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Vorwort. 

Noch vor 25 Jahren schrieben Zenker und Ziemssen 
in dem bekannten Handbuche der speziellen Pathologie und 
Therapie, daß die Erkrankungen der Speiseröhre mangelhaft 
bekannt seien, weil ein Instrument zur Besichtigung des 
Innern fehle, und sehr häufig kam es damals vor, daß Speise- 
röhrenkranke vom internen Arzte dem Chirurgen und umgekehrt 
überwiesen wurden. Heute ist dieser Standpunkt überwunden, 
da das ösophagoskop uns einen Einblick in den Ösophagus 
vom Introitus bis zur Cardia gewährt und die operative 
Chirurgie sich selbst dem thorakalen ösophagusteile zuwendet. 

Trotz der Fortschritte der chirurgischen Technik fällt dem 
internen Arzte noch der größte Teil der Patienten zu. Die 
Kenntnis der neuen diagnostischen und therapeutischen Hilfs- 
mittel ist für ihn deshalb wichtig, wenn er den Anforderungen 
der Jetztzeit genügen und sich in den Stand setzen will, recht- 
zeitig die für seine Heilmethoden unzugänglichen Patienten 
dem Chirurgen zu überweisen. 

Die hier zur Besprechung gelangenden diagnostischen 
und therapeutischen Verfahren sind mit Ausnahme der Ösophago- 
skopie, die heute noch vorwiegend von Spezialisten geübt wird, 
von jedem Arzte zu erlernen und anzuwenden. Möge diese 
kurze Bearbeitung dazu anregen, daß die praktischen Arzte 
mehr als bisher dem Ösophagus ihre Aufmerksamkeit zulenken. 

Der Verfasser. 
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I. Einleitung. 



Obwohl die Speiseröhre zum Verdauungstraktus gehört,, 
so ist sie doch kein eigentliches Verdauungsorgan wie der 
Magen oder Darm. Sie vermittelt nur den Transport der 
Ingesta vom Munde, in welchem sie zerkleinert und durch- 
speichelt werden, zum Magen; die festen Speisen gehen, als 
Bissen, die Flüssigkeiten als Schlucke hindurch. Digestive 
Drüsen fehlen, gewöhnlich besitzt der Ösophagus nur acinöse 
Schleimdrüsen und spärliche Follikel in der mit geschichtetem 
Pflasterepithel, ausnahmsweise insularem ZylinderepitheP) be- 
deckten Schleimhaut. Daß die Schleimsekretion dennoch eine 
bedeutende werden kann, ersehen wir später bei der Öso- 
phagitis, bei Stenosen, Divertikeln und Ektasien. Ausnahms- 
weise besitzt die Mucosa Inseln typischen Magenepithels mit 
Beleg- und Hauptzellen; dagegen eine starke längs- und 
querlaufende Muskulatur und eine ^äußere derbe Bindegewebs- 
schlcht, mittels welcher das Speiserohr mit der Halswirbel- 
säule und dem Kehlkopfe im Halsteile und mit dem Mediastinum 
und seiner Nachbarschaft im Brustteile verbunden ist. 

Die Sensibilität ist gering, die motorische Funktion ist 
die wichtigste. 

Auch wenn ihr digestive Kraft fehlt, so ist ihre Funktion 
nicht minder lebenswichtig. Wird es unmöglich, Speise und 
Getränke per ösophagum dem Magen zuzuführen, so droht 
Inanition oder schließlich Hungertod und Anurie mit ihren 
perniziösen Folgen in kurzer Zeit, da unsere künstlichen Er- 
nährungsmethoden per rectum oder auf subkutanem Wege 
nur ungenügend den Anforderungen des Stoffumsatzes ent- 



Schaffer, Münch. med. Woch. 1901. 
Schilling, Krankheiten der Speiseröhre. 
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sprechen, mag sich der Organismus auch dem reduzierten 
Stoffwechsel in seinen Bedürfnissen zeitweise adaptieren. Die 
Ernährung durch eine künstlich angelegte Speiseröhrenfistel am 
Halse oder eine Magenfistel hat nur bei vorübergehenden 
Passagehindernissen als künstlicher Ersatz Bedeutung, solange 
das Hindernis zur artefiziellen Beseitigung Zeit erfordert; 
dagegen bedeutet sie bei unheilbarem Neoplasma und unüber- 
windlicher Striktur nur eine Prolongatio vitae für Wochen, 
selten Monate. 

Der Schlingakt ist ein Reflexvorgang. Sobald der Bissen 
geformt oder ein Schluck in den Mund genommen ist, 
kontrahiert sich auf Anregung der sensibeln Nerven der Mund- 
höhle, der Zunge und der entsprechenden Rachenpartie die 
Schlingmuskulatur und schleudert das Ingestum mit einem 
Ruck in den geöffneten Introitus des Ösophagus. Die ge- 
schluckte Flüssigkeit wird in V^j Sekunde bis zur Cardia, der 
geschluckte Bissen in wenigen Sekunden durch die Peristole 
der Muskulatur bis zum Magenmunde transportiert; nach 
kurzem Aufenthalte öffnet sich die Cardia, und das Ingestum 
dringt sofort in den Magen. An Tieren mit langem Halse 
ist die Welle bei jeder Deglutition sichtlich zu verfolgen. 

Die Passage der Ingesta nach abwärts gibt die natür- 
liche Richtung der ösophagealen Motion an. Sie ist aber 
nicht die einzige. Der umgekehrte Weg wird eingeschlagen 
bei dem Aufstoßen, Würgen und Erbrechen. Vom Magen 
suchen Gase und verschluckte Luft den Ausweg häufig nach 
oben, öfter werden sogar kleine Flüssigkeitsmengen bei stärkeren 
Ruktus gleichzeitig mit emporgerissen. Gewaltsam wird bei 
dem Brechakte der Mageninhalt in Stößen nach oben durch 
Mund und Nase entleert, indem sich die Cardia nach tiefer 
Inspiration und gleichzeitigem Glottisschluß öffnet und die 
Bauchpresse bei tiefstehendem Diaphragma das Epigastrium 
stürmisch zusammendrückt. 

Jnnerviert wird der Ösophagus vom Vagus und Sympathicus. 
Außerdem vereinigen sich die Zweige der Nerven zu Plexus, die 
sich bis tief in die Mucosa verbreiten. Ob aus dem Halsteile des 
Rückenmarkes Wurzelfasern herantreten, ist noch fraglich, doch 



^) Janowski, Phys. u. allgem. Pathol. d. Erbrechens. No. 333 d. 
Volkmannschen Klin.-Vortg. 
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deuten Pupillendifferenzen bei Neoplasmen im oberen Brustteile 
darauf hin.i) Bekannt ist die häufige Beteiligung des Recurrens 
bei Affektionen des oberen thoracalen Ösophagus in der Höhe 
der Bifurkation. Beachtenswert ist hinsichtlich der Gefäße, 
daß der arterielle Zufluß aus der A. thyreoid. inf.> bronchialis., 
dann aus den Zweigen der Aorta und im abdominalen Teile 
von der A. coronar. ventric. und phrenic. inf. erfolgt, die 
unteren ösophagealvenen mit der Pfortader durch die V. coronaria 
ventriculi sup. und mit der V. azygos in Verbindung stehen 
und bei Leberleiden in Mitleidenschaft gezogen werden. Auch 
können bei gehemmtem Abfluß in ein Venengebiet überall 
Anastomosen zwischen der V. cava sup., cava inf., azygos 
und hemiazygos einerseits und den Venae ösophageae anderer- 
seits hervortreten. Die Lymphgefäße entleeren sich nach oben 
in die Gland. cervical. oder im Brustteile in die Glandulae 
mediastini, so daß die Anschwellung dieser Drüsen diagnostisch 
Wert hat bei Tumorbildung im Ösophagus zu einer Zeit, wo 
Stenose- oder Deglutitionssymptome noch fehlen. 

Die Länge des Rohres variiert, da die Ansatz- und End- 
stelle desselben wechselt nach Alter, Körpergröße, Körper- 
haltung und Belastung des Magens. Gewöhnlich wird die 
Länge des Ösophagus auf 25 cm angegeben, doch ist diese 
Angabe nur ein Durchschnittsmaß. Bei Kindern erreicht er 
nicht diese Ausdehnung. Im höheren Alter, wenn die Elastizität 
der Muskulatur schwindet, oder bei starker Belastung des 
Magens, ferner bei Enteroptose und Magendilatation wird das 
Rohr in die Länge gezogen, bei Beugung des Kopfes nach 
vorn steigt der Aditus ösophagi mit dem Kehlkopf nach unten, 
dagegen bei Streckung des Kopfes nach oben. Den Anfang 
des Ösophagus verlegt man in die Höhe der Cartilago cricoidea, 
mit der er durch Bindegewebe verknüpft ist, da sich der ver- 
engernde Pharynxtrichter nicht immer scharf durch eine Ring- 
muskulatur im Constrictor pharyngeus inferior abhebt. Durch 
die Verschieblichkeit des Kehlkopfes gewinnt der Introitus 
ösophagi einen Höhenspielraum von 4 cm, die Lage der Cardia 
unter verschiedenen Einflüssen sogar von 8 cm. Nimmt der 



») Hitzig, Deutsche med. Woch. 1807. Wahrscheinlich gehen 
vom Centrum cilio-spinale infer. des Rückenmarkes Fasern durch die 
vorderen Dorsalwurzeln und treten als Rami commun. zum Sympathicus. 

1* 
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Erwachsene mit dem Kopfe eine Mittelstellung zwischen Beugung 
und Streckung ein, so beginnt der Ösophagus bei dem Er- 
wachsenen am 6. Halswirbel. 1) Leicht ist diese Stelle von 
außen zu fühlen an einem Höcker des Querfortsatzes links. 
Die Cardia wird von den Autoren in verschiedene Höhen^ 
am meisten in die Höhe des 9. bis 11. Brustwirbels verlegt. 
Zur besseren Orientierung dient die Einteilung in einen 
Hals-, Brust- und Bauchteil. Sind die Längenzahlen auch 
nicht absolut in jedem Falle zutreffend, so nimmt man an: 
den Halsteil = 5 cm, 

den Brustteil = 17—18 cm, 

den Abdominalteil = 2—3 cm, 
oder die Gesamtlänge = 25 cm (runde Zahl). 
Rechnet man den Abstand der Schneidezähne bis zurrt 
Introitiis hinzu mit 15 cm, so erhält man als Wegeslänge von 
den Schneidezähnen bis zur Cardia die Distanz von 40 cm; 
tatsächlich beträgt sie aber vielfach 42—45—50 cm. 

Noch einige andere Punkte sind topographisch zu merken. 
Vom Introitus bis zur Bifurkationsstelle im Brustteile, welche 
der Höhe des 5. Brustwirbels entspricht, beträgt die Ent- 
fernung 9 — 10 cm. Geht man, wie es bei dem Sondieren 
zum Feststellen des Sitzes eines Passagehindernisses geschieht,, 
von den Schneidezähnen aus, so findet man 

den Halsteil in 15—20 cm Entfernung, 

die Bifurkationsstelle in 24 resp. 25—29 „ „ 

den Hiatus ösophageus in 33—35 „ „ 

die Cardia in 36—50 „ „ 

(v. Hacker). 2) 

Auch die Differenzierung des Rohres in einen supra- und 
infrabifurkalen Teil dient diagnostischen und topographischen 
Zwecken. 

Über das Aussehen des Innern, den Verlauf und das 
Lumen des Rohres herrschen abweichende Ansichten. Ge- 
wöhnlich betrachtet man den Ösophagus als ein zylindrisches 
Rohr mit einem Anfangs- und Endtrichter, welches im Pharynx 



*) Kraus, Die Erkrankungen der Speiseröhre. 
*) Handbuch der praktischen Chirurgie von Bruns, Bergmann 
u. Mikulicz. 
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beginnt und in der Cardia endigt. Es ist aber kein zylindrisches 
Rohr, noch im Leben von vorn nach hinten im ganzen Verlaufe 
zusammengefaltet. Nur im Halsteile, wo der Kehlkopf heran- 
tritt, ist das Rohr abgeplattet und an die Wirbelsäule ge- 
drängt, sonst ist es offen, wie zuerst v. Mikulicz^) ösophago- 
skopisch nachwies; er konnte in vielen Fällen vom Halsteile 
bis zum Hiatus ösophageus sehen, bisweilen bis zur Cardia, 
so daß er an Paralyse dachte. Auch ist das Rohr kein 
gleichmäßig weites, sondern das Lumen wechselt von 1 1 — 1 7 mm, 
es hat verschiedene physiologische Engen. 2) Am aus- 
gesprochendsten sind sie am Isthmus in der Höhe des Ring- 
knorpels, an der Kreuzungsstelle mit dem linken Bronchus und 
der Aorta und am Hiatus, der Durchtrittsstelle durch das 
Zwerchfell (v. Hacker). An der Stelle, wo der Ösophagus 
die Trachea berührt, springt eine Schleimhautfalte vor ins 
Lumen, sonst sieht das Lumen wie ein Spalt oder in der 
Zwerchfellgegend wie eine Rosette aus. Die Cardia ist normaler- 
weise geschlossen, so daß Sonde und ösophagoskop hier einen 
Widerstand bei dem Einführen finden. 

Zur Kenntnis der Topographie werfen wir einen Blick 
auf Fig. 1 (S. 6), welche über den Verlauf orientiert und die Be- 
ziehungen zur Nachbarschaft, zu wichtigen Organen darlegt. 
In der oberen Partie wird das Rohr vom Kehlkopf verdeckt, 
nur hinter der Trachea weicht es etwas nach links ab und 
wird sichtbar; dann kreuzt es den linken Bronchus, legt sich 
zur rechten Seite der Aorta thoracica und wendet sich nun 
nach vom und etwas rechts. Vom Hiatus biegt es wieder 
nach links und hinten zur, Cardia, die etwa 2—3 cm von der 
Mittellinie abliegt. Das Rohr hat also keinen geraden, sondern 
schwach S-förmigen Verlauf, indem die erste Abweichung 
nach links in der Höhe der Trachea, die zweite nach rechts 
in der Bauchhöhle und die dritte nach links im abdominalen 
Teile erfolgt. Der Vagus tritt in enge Beziehungen zum 
Ösophagus am Halse (n. recurrens) und an der Bifurkations- 
stelle. Durch die Nachbarschaft mit dem Pharynx (Pharyngeo- 



Über Ösophago- und Gastroskopie. Wien. med. Presse 1881. 

*) Mehnert zählt ihrer 13 auf, so daß in seinem Schema der 
Ösophagus ein dickdarmähnliches, vielfach eingeschnürtes Ausseher 
hat. D. Arch. f. Klin. Med. LVIII. 
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ösophagealdivertikel), mit der Schilddrüse (Struma), dem 
Kehlkopf (Carcinom), der Wirbelsäule, der Aorta (Aneurysma), 
dem Mediastinum (Tumoren, Abszesse), linken Herzohr, der 
Pleura, der Lunge und dem Zwerchfell, sowie durch den 

organischen und nervösen 
Konnex mit dem Magen 
wird das Organ leicht in 
Mitleidenschaft gezogen, so- 
bald diese Organe er- 
kranken; aber auch um- 
gekehrt beeinträchtigt das 
erkrankte Speiserohr die- 
selben. 

Auch wenn wir nicht 
schlucken, verharrt dasSpeise- 
rohr nicht in Ruhe. Während 
der Exspiration verengert 
sich das Lumen etwas, wäh- 
rend der Inspiration erweitert 
es sich. Zu diesen respi- 
ratorischen Bewegungen ge- 
sellen sich noch pulsatorische 
Erscheinungen im Brustteile 
in der Nähe der Aorta und 
des Herzens. Bei dem Ver- 
schlucken von Speichel 
werden ebenso wie bei 
dem Würgen Kontraktions- 
wellen von oben nach unten 
oder von unten nach oben 
wahrnehmbar. 

Zwei angeborene Ano- 
malien kommen bisweilen vor, so bezeichnet Luschka eine 
Erweiterung oberhalb der Cardia als Antrum cardiacum und 
eine gleiche oberhalb des Diaphragma als Vormagen. 




Fig. 1. Situs des Ösophagus. 
Üoessel-Waldeyer). 
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iL Untersuchungsmethoden. 

Die Ursachen der ösophagealen Erkrankungen sind mannig- 
faltig und haben im Gegensatze zum Magen und Darm manche 
Verschiedenheiten. Bei der Deglutition und Ingestion der 
Speisen und Getränke treffen die Wand des Speiserohres 
thermische, chemische und mechanische Reize, welchen selbst 
das geschichtete Plattenepithel der Mucosa trotz seines ähn- 
lichen Baues mit der schützenden Epidermis der Cutis un- 
genügend Widerstand leistet. In der Eile, wie sie das Be- 
rufsleben so oft mit sich bringt, werden hastig zu heiße Bissen 
verschluckt oder zu heiße Flüssigkeiten getrunken. Kühle Luft 
wird bei schnellem Gehen, bei dem Fahren oder Bergsteigen 
inspiriert und dringt bei dem Schlucken in die Speiseröhre, 
Erkältungen des Halses und Nackens affizieren meist gleich- 
zeitig den oberen Ösophagus. Scharfe Gewürze reizen die 
Schleimhaut, Verschlucken von ätzenden Chemikalien, Säuren 
und Laugen, in zufälliger oder absichtlicher, mörderischer oder 
selbstmörderischer Weise, führt zur Schwellung, Schorfbildung 
und Striktur des Rohres. Mechanisch irritieren mit dem Bissen 
verschluckte Knochenstückchen, Fischgräten und Obstkerne 
oder selbst zu derbe Bissen (angebrannte Fleischkrusten) die 
Schleimhaut, erzeugen Risse und Blutung. Künstliche Ge- 
bisse werden nachts im Schlafe verschluckt und verletzen mit 
den spitzen seitlichen Kanten der Kautschukplatte die Wand. 
Schweftschlucker machen ungeschickte Rumpf- oder Kopf- 
bewegungen und brechen die Klinge des eingeführten Schwertes 
oder Dolches ab. Personen, die zu hastig essen, schlecht 
kauen und grobe Bissen hinabwürgen, geben bisweilen Anlaß 
zum Stagnieren der Ingesta an wenig widerstandsfähigen 
Stellen des Speiserohres, so daß Ausbuchtungen und Divertikel, 
die nur klein waren, wachsen und sich ausdehnen. Trotz der 
geschützten Lage wird das Organ bei Traumen des Kehl- 
kopfes, der Wirbelsäule und des Thorax gewaltsam verletzt. 
Ob Erblichkeit*) bei der Erkrankung an Neoplasmen eine 
Rolle spielt, ist noch unentschieden, ich sah mehrfach wieder- 



♦) Boas berechnet 7% auf Hereditat. 
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hohes Auftreten von Carcinom des Ösophagus in einer Familie, 
doch nicht so, daß Generation auf Generation erkrankte, 
sondern dazwischen ein Glied der Kette freiblieb. Der infektiöse 
Charakter des Krebses bleibt noch zu erweisen, gegenwärtig 
neigen mehr die Kliniker als die Pathologen ^) der Hypothese 
zu, daß der Krebs zu den anstebkenden Krankheiten gehöre. 
Gar häufig wird das Speiserohr sekundär von der Nachbar- 
schaft ergriffen, indem Rachen-, Kehlkopf- und Wirbel- 
erkrankungen, Pleuritis und Empyem, Lungengangraen und 
Phthise, Aortenaneurysma und Mediastinaltumoren, Herzleiden 
und Caries oder Distorsionen der Brustwirbelsäule oder 
Magenerkrankungen das Organ affizieren. Daß Pylorospasmus 
den Tonus des Ösophagus verändert, ist eine Errungenschaft 
der Neuzeit. Häufiger, als man bisher glaubte, lokalisieren 
sich hier Syphilis und Tuberkulose. Soor kann das ganze 
Lumen obturieren, Trichinose läßt selten den Ösophagus frei, 
Pocken, Diphtheritis und Typhus ziehen gewöhnlich ihn in 
Mitleidenschaft. Bei Ulcus ventriculi gelangt bei dem Er- 
brechen der stark saure Magensaft ins Speiserohr und erzeugt 
hier bisweilen 2) Ulcus corrosivum, bei Lebercirrhose, Syphilis 
und Atrophie sind Blutungen aus den ösophagusvaricen 
nichts Ungewöhnliches. Daß Residuen embryonaler Ent- 
wickelung, unvollständig geschlossene Kiemenspalten und 
restierende Taschen des Schlundkopfes Anlaß zu Divertikeln, 
welche den Introitus ebenfalls erfassen, geben sollen, findet 
keinen rechten Anklang mehr; 3) das Zenkersche Pulsions- 
divertikel hat wahrscheinlich andere Ursachen. 

Die Erkrankungen, welche den Ösophagus befallen, 
aftizieren die Schleimhaut, die Muskulatur, die Nerven oder 
das ganze Rohr. Die in den älteren Lehrbüchern erwähnten 
Kardinalsymptome für Speiseröhrenerkrankungen , Schmerz, 
Dysphagie und Regurgitation, erschöpfen heute keineswegs 
das Krankheitsbild. Viele Patienten halten sich für magen- 
krank, weil sie Schmerzen in der Magengegend haben, trotzdem 
das Leiden im unteren Ösophagus sitzt, andere klagen über 



^) Lubarsch, Patholog. Anatomie und Krebsforschung. 1902. 
^) Seit Quinckes erster Mitteilung im Jahre 1879 sind bereits 
über 25 Fälle beschrieben. 

«) Starck, Die Divertikel der Speiseröhre. 1900. 
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Schmerzen zwischen den Schultern oder klagen über Inter- 
costalneuralgien oder Brustschmerz. Manche Kranke be- 
klagen sich, daß sie nicht essen könnten, während sie lediglich 
am Schlingen behindert sind. Auch sind die Schmerzen 
keineswegs immer gering, trotzdem die Sensibilität der Mucosa 
nicht bedeutend ist. Sensibilitätsneurosen können Nervöse 
ihr Leben lang plagen; ich kannte einen Studenten, der da- 
durch am Einschlafen, Arbeiten und Examenmachen behindert 
wurde. Der Charakter der Schmerzen ist meist unbestimmt, 
bald brennt, bald bohrt und bald sticht es; manche leiden an 
einer Empfindung, als ob die Kehle zugeschnürt oder die 
Brust gesprengt würde, andere, als ob ein Fremdkörper irgend 
wo säße. Auf die Lokalisation der Schmerzen ist kein Verlaß 
hinsichtlich der Bestimmung des Sitzes der Affektion. Krebs 
soll nachts besonders ernste Schmerzen hervorrufen. Die 
Deglutitionsstörungen machen sich ifi dem Gefühl geltend, 
als ob der Bissen nicht durchginge, stecken bleibe oder die 
Atmung beengte. Nachtrinken von Wasser oder Hinabpressen 
unter verschiedenen Manövern befördern die Ingesta in den 
Magen. Sammeln sich die Speisen und Getränke infolge von 
Atonie, Stenose, Ektasie, Divertikel oder Spasmus, so regurgi- 
tieren sie, bisweilen schon während des Essens oder viele 
Stunden später. Da sich viel Speichel, der verschluckt wird, 
und Schleim infolge Reizung der Schleimhaut beimischt, 
werden oft große Massen heraufgestoßen. Die Speichel- 
sekretion ist dann eine enorme und für ösophageale Leiden 
geradezu charakteristisch. Als Folge der Stagnation stellt sich 
Zersetzung und Fäulnis ein, die regurgitiertcn Massen gären 
und riechen übel; foetor ex ore kennzeichnet hochsitzende 
Divertikel, Carcinom und Dilatationen. Will man unter- 
scheiden, ob das Herausgewürgte vom Magen oder aus der- 
Speiseröhre stammt, so untersucht man auf freie Salzsäure, 
Lab und Pepsin, oder ob die Substanzen bereits der Ver- 
dauung unterlagen; Milchsäure fehlt selten bei Stagnation, 
ebensowenig Zucker, da Ptyalin des verschluckten Speichels 
die Amylaceen ungestört auch im Ösophagus saccharifiziert. 
Findet sich Galle in den heraufgebrachten Massen, so spricht 
dies für den Ursprung aus dem Magen oder Darm. Fließen 
während des Liegens abends flüssige Massen aus dem Speise- 
rohr und erregen Husten, dann deutet dies auf hochgradige 
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Ektasie oder Divertikel, die so gefüllt sind, daß sie gewisser- 
maßen in der horizontalen Lage überlaufen. Das Gefühl der 
Trockenheit und großer Durst finden sich bei engen Stenosen 
oder Strikturen, da keine oder nur spärliche* Mengen von 
Flüssigkeiten in den Magen gelangen. Abmagerung in auf- 
fallender Weise und kurzer Zeit erwecken den Verdacht auf 
Carcinom, die häufigste Erkrankung der Speiseröhre im vor- 
gerückten Alter. Reflexkrämpfe im Larynx und Pharynx 
schließen sich öfter an Speiseröhrenaffektionen mit akuter 
Dysphagie, sogar von Magenleiden aus finden Rückwirkungen 
auf den Tonus und Spasmus des Ösophagus statt. Zahlreiche 
Komplikationen und Miterkrankungen treten bisweilen in den 
Vordergrund, so daß die Kranken an andere als ösophägeale 
Leiden denken. Lungentuberkulose, die rapide fortschreitet, 
verdeckt öfter ein Krebsleiden. An argen Beschwerden sind 
die schwereren Affektionen der Speiseröhre nicht arm, so daß 
man bei Stenosen, Strikturen, Carcinom, Obturation und 
Kompression recht qualvolle Zustände sieht. Wer ösophägeale 
Trichinose gesehen hat und bemerkte, wie die Patienten das 
Glas zum Trinken erhoben und, da sie nicht einen Schluck 
hinunterbrachten, enttäuscht wieder niedersetzten, vergißt den 
traurigen Gesichtsausdruck, hervorgebracht durch den Ge- 
danken, in wenigen Tagen verhungern und verdursten zu 
müssen, nicht wieder. 

Sehr wichtig ist die Sohdenuntersuchung. Die Soiide 
waf, ehe die Ösophagoskopie die technischen Schwierigkeiten 
der Einführung und Beleuchtung überwunden hatte, das am 
meisten benutzte und ausschlaggebendste Untersuchungs- 
instrument. Ob Kontraindikationen gegen ihren Gebrauch 
vorliegen, die sich als akute Pharyngitis und Ösophagitis, 
schwere Lungen- oder Herzleiden, Aortenaneurysma und all- 
gemeine Schwäche, oder Unwegsamkeit in Mund und Rachen 
nachweisen lassen, ergibt sich bei der Voruntersuchung. Meist 
sind es Hindernisse in der Nachbarschaft des Speisefohres, 
welche das Sondieren unmöglich oder gefährlich machen, wie 
das Aortenaneurysma, das sich gegen das Lumen des Rohrfes 
vorbuchtet und leicht perforiert wird (Zenker). i) Zahn- 
prothesen werden vorher abgelegt. Vor Ergreifen der Sonde 



Zenker <S Ziemssen. Handb. d. zpez. Path. u. Th. VII. 
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muß man sich darüber klar sein, was man mit der Sonde 
will. In den meisten Fällen benutzt man sie, um die Durch- 
gängigkeit oder Erweiterung des Rohres oder den Sitz eines 
Hindernisses (Striktur, Stenose, Tumor, Obturation oder Kom- 
pression, Spasmus, Divertikel und Ektasie) oder Unebenheiten 
der Wandung zu ermitteln. Sie ist ein Tastorgan, das an die 
Stelle des untersuchenden und tastenden Fingers gesetzt wird 
und nur tastend nach Eindringen in den Ösophagus vor- 
geschoben werden darf. 

Über die Wahl der Sonde und das Verfahren bei ihrer 
Einführung ist einiges zu sagen. Man benutzt hohle und 
solide Kautschuksonden oder federnde Metallsonden von 
70 — 80 cm Länge und verschiedener Dicke mit konischer 
oder runder Spitze. Die französischen Fabrikate sehen schwarz, 
die englischen rot aus. Am schonendsten läßt sich der weiche 
Magenschlauch (Jacques Patent), den irrtümlicherweise manche 
Ärzte als Magensonde bezeichnen, zum Sondieren des Öso- 
phagus benutzen; der Arzt, welcher derartige Schläuche in ver- 
schiedener Dicke besitzt, erreicht damit schon manches. Ge- 
wöhnlich greife ich zu einer soliden, 1 cm im Durchmesser 
betragenden französischen, konisch zulaufenden und geknöpften 
Walterschen Sonde (Fig. 2 a), sie ist steif und doch nach 
einigen Abreibungen mit einem Handtuche gut biegsam und 
elastisch und passiert überall das Lumen vom Introitus bis 
über die Cardia hinaus, wenn angeborene Verengerungen 
fehlen. Von vielen Seiten werden 12 — 15 mm dicke Sonden 
benutzt, doch können sie hin und wieder festhängen und 
Stenosen vortäuschen, wo bloß physiologische Engen sind. 
Die Resistenz der Cardia oder anderer spastisch verengter 
Stellen im oberen Verlaufe überwindet man leicht bei geringem 
Zuwarten, ehe man die Sonde wieder vorschiebt, unter ge- 
ringem Drucke oder unter Schlucken des Patienten, indem 
man dem Patienten sagt: Schlucken sie einmal!*) Finde ich 
ein wirkliches Hindernis, so wende ich dünnere Bougies 
(Fig. 2b) der Reihe nach, von 9 mm Durchmesser abwärts, 
an, bis sich unter Tasten oder Links- und Rechtsdirigier^n, 



♦) Eingießen warmen Wassers oder Öls zur Beseitigung des Cardia- 
verschlusses unter Einführung der Hohlsonden habe ich nie nötig 
gehabt, wird aber empfohlen. 
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Wenden der Spitze nach vorn oder hinten unter Zurück- und 
Vorschieben eine Passage finden läßt; gelingt das Passieren 
nicht in der ersten Sitzung, so ist es öfter bei der zweiten 
oder dritten möglich. Vorzüglich bewähren sich mir die 
schwarzen geknöpften Hohlsonden von Delamotti (Fig. 2c) 
mit und ohne Fenster, bei enger Stenose mit gewundenem 
Kanäle; eine ist davon mit Schrot gefüllt, um bei den Strikturen, 
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Fig. 2. 

a) Dicke solide Sonde, b) Bougies. c) Schrotsonde, d) Englische Kautschuk- 
schlundsonde mit Trichter und Fenster, e) Trousseaus Olivsonde, f) Divertikelsonde. 

Divertikeln und Ektasien, wo sie sich umlegen am Grunde 
der Ausbuchtung, die Ausdehnung, Größe und den engeren 
Zugang im Röntgenbilde anzuzeigen. Bei Ätzstrikturen hat 
man, wenn sich schon in der Halspartie Hindernisse zeigen, 
noch auf zweite oder dritte Verengerungen in der Tiefe zu 
sondieren. Zu den englischen roten, steifen Hohlsonden mit 
Fenstern (Fig. 2d) greife ich, sobald sich bei dem Sondieren 
mit soliden Schlundsonden stagnierter Inhalt entleert, der sich 
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nicht als Mageninhalt erweist; in den Fenstern fangen sich 
Speisereste, Partikel von Tumoren, Blut und Eiter, Soorpilze 
und Flüssigkeiten, die zur weiteren Diagnose dienen. Die 
Trousseausche Fischbeinsonde mit aufschraubbaren Oliven 
von verschiedener Dicke und Länge (Fig. 2e) wird zur Be- 
stimmung der Länge und Weite einer nicht zu engen Striktur 
benutzt, indem die dickere oder dünnere Olive das Lumen 
der Verengerung und das Einsetzen und Nachlassen des 
Hindernisses bei dem Passieren oder Zurückziehen ihre Länge 
anzeigen. Rosenheim i) benutzt auch spiralige, äußerst 
biegsame Metallsonden mit knopfförmigem Ende nach Crawcour, 
die aus gewalztem Blech hergestellt sind. 

Die Zenker-Leubesche Divertikelsonde*), welche sich 
schwer säubern läßt und durch Silberdraht im Innern die 
Sondenspitze in beliebigen Winkeln krümmt, um bei dem 
Passieren der Divertikelschwelle dem seitlich gebogenen Gange 
des nahezu geschlossenen Ösophagus zu folgen, benutze ich 
nicht. Besteht Verdacht auf Divertikel im oberen Ösophagus, 
so wende ich dünne oder dicke Mercier- Katheter an; habe 
ich dagegen Verdacht auf Divertikel im thoracalen Teile, so 
lege ich einen oben umgelegten Kupferdraht, um etwaiges 
Ausweichen durch das Fenster zu bemerken, in einen Magen- 
schlauch und gebe dessen unterem Ende eine verschieden- 
winklige, doch selten viel unter 180^ gehende Knickung (Fig. 2f) 
nach Art der Mercier-Katheter (Starck). Der Mercier-Katheter 
und die gebogene Sonde werden mit der Krümmung zur Seite 
eingeführt und wechselnd bei dem Anstoßen bald rechts vorn, 
bald rechts hinten oder links vorn und links hinten vor- 
geschoben. Geduld und Vorsicht führen dann — nicht immer — 
zum Ziele. 

Hindernisse bei dem Einführen sind außer der subjektiv 
wechselnden Empfindlichkeit der Rachenschleimhaut die Carti- 
lago cricoidea und die Cardia. Im Alter ist der Ringknorpel 
leicht verknöchert, Leerschluckenlassen oder Vorziehen der 
Zungenwurzel samt Kehlkopf nach Hueter mit dem eingelegten 
linken Zeige- und Mittelfinger (Fig. 3) hilft über dies Hindernis 

Allgemeine Therapie d. Kht. der Verdauungsorgane. 1899. 

♦) Sie ist nicht von diesen Autoren erfunden, schon Ludlow, 
dann Bell, später Weber in Halle und noch später Schreiber und 
Schede benutzten gebogene Sonden. 
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hinweg; Spasmus der Speiseröhre und der Cardia löst sich bei 
kurzem Warten, unter Schluckenlassen oder bei Benutzung der 
Hohlsonden nach Eingießen von warmem Wasser oder öl, 
was jedoch höchst selten in Frage kommt. 

Das Einführen erfordert Übung und Geschick, wenn es 
glatt und ohne große Belästigung der Patienten geschehen 
soll. Man krümmt das Sondenende etwas, nachdem man es 
mehrfach warm gerieben oder in warmes Wasser getaucht hat, 
entsprechend der oral - pharyngealen -ösophagealen Biegung, 
feuchtet es mit Glycerin oder besser nur Wasser etwas an, 
läßt den Mund gut öffnen, aber Zahnprothesen vorher fort- 
nehmen und den Kopf zunächst 
etwas nach rückwärts neigen; 
nun führt man, während zwei 
Finger der linken Hand die 
Sondenspitze in der Mund- und 
Rachenhöhle, besonders am 
Introitus ösophagi, dirigieren, 
mit Daumen, Zeige- und Mittel- 
finger der rechten Hand nach 
der Haltung eines Federhalters 
die Sonde vor, läßt jetzt, so- 
bald sie an der Rachenwand 
anstößt, den Kopf des Patienten 
etwas nach vorn beugen, um 
p. 3 den ösophaguseingang frei zu 

machen und schiebt sie sofort 
in das obere Speiserohr ein. Das weitere Vordringen richtet 
sich nach dem einzelnen Falle und den Eventualitäten. Holt 
der Kranke gut Luft, so ist vorsichtiges Sondieren gefahrlos. 
Die Angst, in den Kehlkopf zu gelangen, ist übertrieben. Kann 
der Patient bei Auftauchen von Zweifeln, weil er nach Luft 
ringt, i oder a intonieren oder fühlt man die Sonde im Speise- 
rohre, so bleibt der Gang der Sondierung ungestört; erbricht 
er, so wird die Sonde sofort herausgezogen und der Kopf 
nach vorn gebeugt, um das Eindringen von Speisemassen in 
den Kehlkopf zu verhüten. Ein Fingerschutz gegen das 
Beißen der Kinder in Gestalt eines Korbes oder eines Metall- 
ringes ist bisweilen nötig. Anästhesieren des Rachens mit 
10 7o Cocainlösung kommt nur ausnahmsweise in Frage. Nur 
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bei Benommenen verlangt das Einführen der Sonde doppelte 
Vorsicht, da sich die Spitze leicht in den Kehlkopf verirren 
kann, ohne daß der Patient mit Husten und Klagen über 
Luftmangel reagiert. Lassen sich Geisteskranke die Sonde 
nicht per os einführen, da sie den Mund nicht öf&ien, dann 
kann man den Eingang durch die Nase suchen, natürlich mit 
dünneren Sonden. Sonden, die Risse haben oder an den 
Fenstern Sprünge zeigen, lasse man beiseite. 

Man bestimmt den Sitz des Hindernisses oder die Tiefe 
des Widerstandes, an dem das Rohr oder die Sonde Halt 
macht, an der Länge des eingeschobenen Stückes, wobei die 
Schneidezähne als Ausgangspunkt, den man mit dem rechten 
Zeigefingernagel markiert, dienen. Die Längenmaße des Hals-, 
Brust- und Bauchteiles des Ösophagus mit den früher an- 
gegebenen Variationen kommen der Orientierung zu Hilfe. 
Kußmaul 1) benutzte ein einfaches Verfahren und legte den 
Magenschlauch vom linken Mundwinkel unter dem linken Ohr 
zur linken Brustwirbelsäule, dem normalen Verlaufe der Speise- 
röhre entsprechend, außen an und ersah aus der Länge des 
eingeführten Schlauchteiles die Höhelage der kranken Stelle. 
Wer die Topographie im Kopfe hat, weiß, in welcher Wirbel- 
höhe die entsprechende Stelle liegt. 

Die Differenzialdiagnose zwischen Spasmus und Stenose, 
Ektasie und Divertikel, Ätzstriktur und Carcinom, Atonie und 
Dilatation folgt in ihren Einzelheiten in den einzelnen Kapiteln, 
welche über die speziellen Erkrankungen handeln. Ob die 
Härte des Widerstandes einen Schluß auf Spasmus, Striktur 
oder Tumor zuläßt, wie in älteren Lehrbüchern behauptet 
wird, bezweifle ich. 

Daß Sonden nach der Ösophagotomie im Halsteile oder 
nach der Gastrotomie von unten durch den Magen und die 
Cardia zum Auffinden von Stenosen oder Fremdkörpern ein- 
geschoben werden können und dabei noch dünne Celluloid- 
sonden 2) zur Anwendung gelangen, soll nur noch zum Schluß 
hier angeführt werden. 

Die wichtigsten Fortschritte in der Diagnostik und Lokal- 
therapie sind durch die Ösophagoskopie gemacht. Zwar 



Fl ein er, Lehrbuch der Krankheiten der Verdauungsorgane. 
2) Wo dar z, Deutsch, med. Woch. 1901. 
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behauptet Kirstein,i) der einen besonderen Apparat dazu 
angegeben hat, die Regio retrolaryngealis, welche nicht klafft, 
mit Benutzung der Stirnlampe und eigner Tuben autoskopisch 
besser inspizieren zu können, als es mit dem ösophagoskop, 
das leicht herausschlüpft oder darüber hinausgleitet, möglich 
ist, doch bleibt es fraglich, ob seine Angaben Bestätigung 
finden. Ist die Handhabung des ösophagoskops auch nicht ein- 
fach, so sind die Schwierigkeiten in der Hand des Geübten in den 
meisten Fällen zu überwinden. Mit der Zeit wird ohne Zweifel die 
Ösophagoskopie immer mehr Gemeingut vieler Ärzte werden. 
Schon längst machte man die Beobachtung, daß Schwert- 
schlucker unter starker Rückwärtsneigung des Kopfes die 
Krümmung der Mund- und^ Schlundhöhle überwanden, letztere 
in eine gerade Linie zum (Jsophaguseingang brachten und auf 
diese Weise das Schwert oder den Dolch sich in die Speise- 
röhre einführten. Kuß maul hat nach Killians^) Bericht die 
ersten, allerdings nicht publizierten Versuche mit geraden In- 
strumenten gemacht, später sind kurze und gegliederte Rohre 
ohne großen Nutzen von Störk, Waidenburg, Mackenzie 
und Löwe unter Benutzung des Kehlkopfspiegels, neuerdings 
wieder von Kelling^) in anderer Weise verwandt, v. Mikulicz*) 
begründete die heute meist übliche Methode der Untersuchung 
mit geraden, starren Tuben, v. Hacker^), Rosenheim ^, 
L. Ebstein*^), Schreiber^) und Einhorn^) bauten die Me- 
thodik in vieler Hinsicht weiter aus. Ich gebrauche meist, 
doch nicht ausschließlich, den Mikuliczschen Apparat i^), ein 
starres, unten abgeschrägtes Rohr von 11 — 13 mm Durch- 
messer, für Kinder ein kürzeres und dünneres, mit Hartgummi- 
Mandrin*), Ansatztrichter und Panelektroskop Caspers (Fig. 4). 

Berl. Klin. Woch. 1898. Allg. med. Ctztg. 1899. 

*) Münch. med. Woch. 1900. 

«) Allg. med. Ctztg. 1896. Arch. f. V. III. D. med. Woch. 1897. 

*) Wien. med. Presse. 1881. 

^) Wien. Klin. Woch. 1889. Btg. z. Klin. Chir. XX. 

«) Berl. Klin. Woch. 1895. D. med. Woch. 1897. Ther. der 
Gegenwart. 1899. 

') Wien. Klin. Woch. 1898. 

«) Arch. f. Verdauungsk. VIII. 

«) Berl. Klin. Woch. 1902. 

*ö) Gottstein, Technik und Klinik der Ösophagoskopie. 1901. 

♦) Das Rosenheimsche Instrument endet mit hervorstehendem 
Gummimandrin, der Tubus ist abgerundet. 
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Zum bequemen Einführen von Instrumenten besitzt das Mikulicz- 
sehe Instrument auch einen Ansatztrichter, der denl Rosenheim- 
schen fehlt. Die Kontraindikätionen sind dieselben, wie sie 
für die Sondierung und Einführung des Magenschlauches gelten. 
Sonstige Hindernisse sind noch ungenügendes Aufsperren des 
Mundes, kurzer und wenig biegsamer Hals, Verengerung des 
ösophaguseinganges infolge von Narben im Pharynx und bis- 
weilen allgemeine Schwäche oder hochgradige Nervosität 
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Fig. 4. 

Ösophagoskop mit Tupfer, 
a) V. Mikuliczsches, b) Rosenheimsches. 



Zur Vorbereitung gehören Lockerung der Kleider am Halse 
und in der Taille, Anästhesierung und geeignete Lagerung des 
Patienten. Lassen sich auch Personen, die an die Sondierung 
gewöhnt sind oder nicht zu den Gewohnheitsrauchern und 
-Trinkern gehören, ohne weiteres ösophagoskopieren, so ist 
gründliche Anästhesierung mit 10% Cocainlösung^), die man 
mittels der Krauseschen gekrümmten Pinzette und Watte 



207o Lösung wird von empfindlichen Patienten schlecht ver- 
tragen. 

Schilling, Kranklieiten der Speiseröhre. 2 
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appliziert, in der Regel erforderlich. Man betupft gründlich den 
weichen und harten Gaumen, Zäpfchen und Mandelgegend 
unter Herabdrücken des Zungenrückens mit dem Spatel, dann 
die Rachenwand, den Kehldeckel mit den angrenzenden Par- 
tien, Sinus pyriformes, aryepiglottische Falten und Aryknorpel 
sowie den Introitus ösophagi einzeln unter Beleuchtung mit 
dem Kehlkopfspiegel. Dringt der Tupfer zum Schluß in den 
Ösophagus, so macht der Patient noch eine Schluckbewegung, 
um auch Cocain hinabzuspülen. Erst nach Verstreichen von 
5 Minuten ist Anästhesie erreicht. Was die Lagerung anbe- 
trifft, so untersuchen einzelne Ärzte in Rückenlage mit herab- 
hängendem Kopfe (Rosenheim), andere in der rechten Seiten- 
lage, noch andere nur im Sitzen oder im Sitzen während des 
Einführens des Tubus und lassen später den Kranken sich 
niederlegen. Ich wähle die Position je nach der Indikation 
der Untersuchung. Bloße Besichtigung des Speiserohres oder 
kurz dauernde Manipulationen lassen sich, während der Kranke 
sitzt, zur Erleichterung des zu Untersuchenden wohl vornehmen. 
Handelt es sich aber um zeitraubende Inspektion oder Operation, 
etwa Aufsuchen einer Stenose oder Extrahieren eines Fremd- 
körpers, dann ziehe ich sofort die rechte Seitenlage vor; Wer 
geschieht es häufig, daß der Patient bricht oder viel Schleim 
und Speichel, der herabfließt, das Gesichtsfeld bedeckt. Dann 
braucht man nur den Kopf mehr zu neigen, damit der Inhalt 
ausfließt, oder säubert schnell durch Tupfen das Rohr. 

Ehe ich den Tubus einführe und anästhesiere, wird Mund, 
Hals und Brust untersucht, während der Patient Zahnprothesen, 
falls er solche besitzt, ablegt und die an Hals und Taille an- 
liegende Kleidung lockert, und die Sonde vorsichtig eingeführt, 
um zu erfahren, ob die Passage frei ist oder irgendwo in der 
Tiefe ein Hindernis sitzt. Auf diese Weise erfahre ich schon, 
warum es sich unter Berücksichtigung der Anamnese etwa 
handeln kann, und wie tief ich den mit deutlichem Centimeter- 
maß äußerlich bezeichneten Tubus einführen muß. Zugleich 
instruiere ich den Patienten, daß er, sobald das Rohr im Öso- 
phagus liegt, nicht mehr sprechen kann, und rate ihm, die Hand 
emporzuheben, sobald er stärkere Schmerzen verspürt und die 
Entfernung des Tubus wünscht. 

Sitzt der Kranke auf dem Untersuchungsstuhl, so stützt er 
die Arme auf die Seitenlehnen und neigt den Kopf nach 
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hinten über die gebogene Rückenlehne, wo ihn der Assistent 
fixiert durch Anfassen an Stirn und Nacken mit beiden Händen. 
Ich fasse den mit Vaselin gut eingefetteten Tubus wie eine 
Schreibfeder, lasse den Patienten den Mund gut öffnen und 
führe unter Niederdrücken des Zungenrückens, bald von 
der Mitte, bald von der linken Mundseite her, je nachdem 
eine Zahnlücke oder die widerstrebende Zunge es gestattet, 
ihn sofort bis zum ösophaguseingang vor, lasse jetzt schlucken 
und dringe unter leichtem Druck ein, wobei der Assistent den 
Kopf bald mehr beugt, bald mehr streckt. Unter der Auf- 
forderung, gut Luft zu holen, gleitet nun der Tubus langsam 
ohne wesentliche Störung vor, nur an der Cardia macht sich 
fast immer eine größere Empfindlichkeit geltend, die um so 
größer wird, je mehr man zum Magen vordringt. Ist die be- 
absichtigte Tiefe erreicht, so wird der Mandrin herausgezogen 
und der Trichter mit dem Endoskop eingesetzt. Verdeckt 
Schleim das Gesichtsfeld, so entfernt man ihn sofort durch • 
bereit gelegte Tupfer i). Durch behutsames Vor- und Rück- 
wärtsschieben des Rohres verschafft man sich genaue Kenntnis 
von der Pathologie des einzelnen Falles. Soll der Patient 
liegend untersucht werden, so legt er sich auf die rechte Seite, 
zieht die Kniee an und schlägt das linke Bein über das rechte, 
um ruhig und. bequem zu liegen; der Hals ruht auf einer 
Rolle und der vom Rande des Untersuchungstisches über- 
hängende Kopf wird von einem Assistenten nach rückwärts 
gebeugt, mit einer Hand an der Stirn, mit der andern im Ge- 
nick. Die Einführung geschieht sonst wie vorhin, auch das 
übrige Vorgehen weicht nicht ab. Während es im Sitzen 
schwer gelingt, über den Hiatus vorzudringen, gelingt es in 
Seitenlage leichter. Rosenheim 2) nimmt das Einführen meist 
in der Rückenlage des Kranken vor, dessen Kopf herab hängt 
vom Tisch, gehalten von einem Gehilfen; dann schiebt er den 
Tubus unter Leitung des linken Zeigefingers und Emporheben 
des Kehlkopfes in den Eingang der Speiseröhre. Nur bei 
großer Starre der Halswirbelsäule gewinnt er den Introitus in 



Manche Arzte benutzen einen Gummiballon mit langem Rohr 
zum Aspirieren des Schleimes, Schreiber benutzt eine Rinne an der 
Seite des Tubus zum Ansaugen. 

•) Pathologie und Therapie der Krankheiten der Speiseröhre und 
des Magens. 

2* 



Digitized by LjOOQ IC 



— 20 — 

sitzönder Stellung und läßt dann den Patienten niederlegen 
zum weiteren Vorschieben unter leicht drehenden Bewegungen. 

Die Skiaskopie oder Untersuchung im Röntgenbild er-: 
fordert einen auch heute noch kostspieligen Apparat und Übung: 
süwphl in der Technik der Durchleuchtung, als in der Deutung 
des Gesehenen oder auftretenden Schattenbildes. Meist kommt 
sie in Frage bei Anwesenheit von Fremdkörpern und Ver-, 
engerutigen öder Erweiterungen der Speiseröhre. Fremdkörper 
werden ohne weiteres sichtbar, wenn sie wirklich Schatten 
werfen oder Lichtstrahlen nicht durchlassen, wie es leider 
gerade bei den Kautschukplatten der künstlichen Gebisse 
öfter nicht der Fall ist. Stets sind besondere Einstellungen 
nötig zum Sichtbarmachen, am besten durchleuchtet man den 
Rumpf schräg von links hinten nach rechts vom % damit Herz- 
und Wirbelsäulenschatten nicht das Bild stören. Will man Verände- 
rung^ des ösophagealen Lumens und Verlaufes studieren, dann 
gibt man vorher eine Wismutsuspension (50 cm» von 5 : 100) 
nach vorher verschlucktem Brotsttick oder Wismut in Oblate», 
einfacher kommt man durch Vermischen des Wismuts mit 
Kartoffelbrei zum Ziele, da darin das Metall verteilt bleibt 
und sich, nicht wie im Wasser, schnell niederschlägt. Länge, 
Grad und Lokalisation der Striktur und Dilatation oder Sitz 
eines Tumors treten darin deutlich hervor. Auch die Schrot- 
sonde, welche anstößt oder sich umlegt, gibt Aufschluß über 
die gleichen Verhältnisse. Liegt das Corpus alienum gar nicht 
mehr im Speiserohre versteckt, sondern bereits in der Bauch- 
höhle oder nach Perforation der Speiseröhre im umgebenden 
Gewebe*), so bleibt der Fremdkörper trotz vielen Suchens 
unentdeckt. 

Bei der Sondierung und Ösophagoskopie, bei dem Weg- 
tupfen des Schleimes, durch vorsichtiges, instrumentelles Ent- 
nehmen unter elektrischer Beleuchtung oder infolge Erbrechens 
und Würgens gelangt man öfter in Besitz von kleinen Ge- 
webspartikeln, Blut oder Eiter oder Belegmassen, die mikro- 
skopisch verwertet werden 2ur weiteren Diagnose, Die sq. 
viel beschriebenen Krebsnester werden selten gefunden, die 
Diagnose der Aktinomykose und- Tuberkulose wird -aber 



*) Hol24cne^ht, D. med. Woch. 1900. 
») Gottstein, D. med. Woch. 1901. 
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erleichtert durch minimale Exzisionen. Soor in der Tiefe wird 
stets mikroskopisch erkannt, wenn er in kleinen Inseln auf- 
tritt. Auch kleine Gewebssttickchen lassen sich in Alkohol 
oder Formalin härten und schneiden, um mikroskopische 
Farbpräparate daraus herzustellen. 



III. Allgemeine Therapie- 
Ehe wir zur Besprechung der einzelnen Krankheiten über- 
gehen, sollen noch einige kurze Bemerkungen über die 
Grundsätze der Therapie, die heute die internen Ärzte 
und Chirurgen bei Speiseröhrenerkrankungen befolgen, Platz 
finden. 

Die meisten Patienten klagen über Schmerzen, Trocken- 
heit, übermäßige Schleimabsonderung, bisweilen üblen 
Geruch aus dem Munde, Schluckbeschwerden, die sich 
bis zur Unmöglichkeit, irgend etwas in den Magen zu bringen, 
steigern können, oder Regurgitiren des Genossenen. Gegen 
diese Klagen richten sich unsere therapeutischen Bestrebungen, 
mag es gelingen das Leiden radikal zu heilen oder nur die 
Möglichkeit vorliegen, palliativ zu behandeln. 

Die Ernährung steht im Vordergrunde unseres Interesses, 
sobald das Schlucken Schwierigkeiten 'macht. Hier gilt das 
Prinzip, das kranke Organ nach Möglichkeit zu schonen oder 
für kurze Zeit Essen und Trinken ganz auszuschalten, dafür 
aber die mangelhafte Ernährung per os zu ergänzen oder bei 
völliger Abstinenz auf andere Weise ganz zu ersetzen. Die 
natürliche Ernährung wird so lange fortgesetzt, als es irgend 
angeht, da der Kranke, mag er auch noch so wenig per os 
einführen, die Ingesta dabei durchspeichelt, kaut und schmeckt 
und mit dem Schlucken die Speiseröhre durchfeuchtet und 
säubert. Das Trockenheitsgefühl mildert sich und der sich 
im Speiserohre ansammelnde, verschluckte Speichel wird 
hinabgespült. Grobe Bissen sind bei Verengerungen erheb- 
licher Art gänzlich verboten, da Fleischstückchen, Obst, Frucht- 
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kerne, Schalenreste und Nüsse das Lumen leicht vollständig 
verschließen, so daß nun nicht einmal mehr Flüssigkeiten 
passieren. Die Kranken, welche an einem Divertikel oder 
einer Ektasie leiden, müssen recht langsam und gründlich 
kauen und nur kleine Bissen unter Nachtrinken von Wasser 
schlucken, damit diese den Weg zum Magen finden und nicht 
die Ausbuchtung der Wand des Speiserohres durch Hängen- 
bleiben noch vergrößern; sie brauchen viel Zeit zum Essen, 
oft 8 Stunden am Tage, und dabei sind die Portionen klein 
und die gesamte Speisemenge gering. Bei Irritation und 
Entzündung der Mucosa, des ganzen Rohres oder einzelner 
Abschnitte der Wandung gibt man reizlose, mit wenig Gewürz 
versehene und nur schwachgesalzene Schleimsuppen, Milch, 
Kefir, Bouillon, Fleischsolution, Beeftea, Tee, Schokolade und 
Kakao, Zuckerwasser und Limonade, die sättigen und den 
Durst, wenn auch in ungenügendem Maße stillen. Natürlich 
kann das Essen nicht eßlöffelweise und in großen Quantitäten, 
sondern nur teelöffel- und schluckweise erfolgen; in kurzen 
Zwischenpausen wiederholt man das eine oder andere, welches 
am besten bekommt. Ist die Empfindlichkeit zu stark, so 
läßt man einige Schlucke kühlen Wassers oder einige kleine 
Eispillen vorausgehen. Warmes öl oder zerlassene Butter, 
geschlagene Eierspeisen, die im Munde zergehen, machen die 
Schleimhaut weniger schmerzhaft. Alkohol ist in jeder Form 
im akuten Stadium des Katarrhs verboten; bei chronischen 
Leiden ist ein Glas Wein erlaubt. 

Lassen die Schmerzen nach und nimmt die Permeabilität 
gegen Ende der ersten Woche zu, dann geht man zu breiigen 
Substanzen (Hafermehlsuppe), Ei mit Bouillon, Sahne, Milch 
mit 1 Teelöffel Nutrose, Plasmon oder Roborat, die nur in 
der warmen Milch löslich sind, Honig, eingeweichtem Zwieback, 
Leguminosenbrei über; doch sei man bei entzündlicher Schwel- 
lung und Stenosierung vorsichtig, daß nicht Krümchen oder Ge- 
rinsel im Brei bleiben, und seihe dicken Brei stets vorher 
durch. Gegen Ende der zweiten Woche folgen Nudeln in 
Sternform, Sago, Gallerte von Kalbsfüßen, Gluton, Milchgelee, 
Hafergrießsuppe in halbflüssiger Form mit Ei und fein- 
geriebenes Fleisch in der Suppe, später kommen Kartoffel- 
speisen, zerhacktes Fleisch, rohes Fleisch mit Ei und Salz zu 
Mus gerieben, Ragout, gekochtes Geflügel und Eierspeisen 
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an die Reihe, so daß neben Kohlehydraten und Fetten immer 
mehr Eiweißstoffe genossen werden. 

Geht aber nur wenig wie bei engen Stenosen und hoch- 
gradigen Strikturen durch, klagt der Patient über Durst und 
scheidet er nur wenig Urin aus, magert er gar sichtlich ab, 
dann mache man täglich zwei- bis dreimal rektale Einlaufe 
von physiologischer Kochsalzlösung (0,9:100,0) in Mengen 
von 250 — 300 g. Regufgitiert er alle Ingesta oder kann er 
wie bei akuten Ätzungen und Verbrennungen vor Schmerz 
absolut nichts hinunterbringen oder soll er Abstinenz üben, 
weil die Speisen den obturierenden Fremdkörper nur noch fester 
in die Schleimhaut eintreiben und einbohren, dann tritt die künst- 
liche Ernährung in ihr Recht. Drei rektale Einlaufe genügen, um 
1000 bis 1200 Kaloften dem Körper zuzuführen. Für den 
Carcinomatösen, dessen Bedarf im Laufe der Zeit bereits 
reduziert ist, genügt dies Quantum in einzelnen Fällen, für 
kräftige Personen bedeutet es allerdings eine Unterernährung, 
weshalb diese widernatürliche Ernährung stets nur als Not- 
behelf zu betrachten ist für die Zeit, welche operative oder 
andere Methoden gebrauchen, um den natürlichen Weg wieder 
frei zu machen. Die Wahl der als Klysma nutriens geeigneten 
Stoffe und Mischungen ist gering. Fett wird so gut wie nicht 
resorbiert und fällt deshalb fort. Kohlehydrate und Eiweiß, 
dazu bei Schwächeanfällen Alkohol, kommen in Frage. 

Je einfacher die Mischung ist, desto besser eignet sie 
sich für die Mastdarmschleimhaut. Ich empfehle 300 g Milch 
von lauwarmer Temperatur, in welche 1 Ei unter Zusatz von 
1 g Kochsalz gequirlt wird, ferner 300 g Milch mit 60 g 
Amylum, oder 250 g Bouillon mit 50 g^) Wein nach Fleiner 
bei Schwäche. Ewald benutzt 250 g einer 10— 207oigen 
Traubenzuckerlösung mit 1 Eßlöffel Kraftmehl, 1 Eßlöffel Wein 
und 1 Ei; Boas wiederum 250 g Milch, 2 bis 3 Eier hinein- 
gerührt, 1 Teelöffel Salz, 1 Eßlöffel Kraftmehl und nach Be- 
darf 1 Eßlöffel Rotwein, Cognac oder 50 g Sherry. Ein gutes 
Klistier bilden nach Hub er peptonisierte Eier, die so bereitet 
werden, daß man 4 Eier mit 200 g einer 0,15Voigen HCI.-Lösung 
quirlt, 3 bis 5 g Pepsin zusetzt, 24 Stunden stehen läßt, dann 

Schilling, Compend. d. diaet. u. physikal. Heilmethoden. 
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in den Brutofen 10 Stunden bringt und nach 6 Stunden dauern- 
der Abkühlung auf 2 Portionen verwendet.*) Vor dem ersten 
Klysma wird ein Reinigungseinlauf gemacht, der vor der 
Injektion der Nährmasse wieder abgegangen sein muß, da 
sonst letztere unbenutzt ausgestoßen wird. Nur unter ge- 
ringem Druck wird mit dem Irrigator oder dem Gummiballon 
durch ein hoch in das Rektum hinaufgeschobenes, 25 bis 30 cm 
langes weiches Gummirohr die präparierte Menge injiziert, 
während der Patient auf der rechten Seite liegt; nachträglich 
kann er sich auf den Rücken legen, muß sich aber etwa 
1 Stunde ruhig verhalten. Die Wirkung der Nährklistiere 
kommt sicherlich nicht allein durch Resorption im Rektum 
zustande, 3ondern höchst wahrscheinlich gelangt mit Hilfe 
der Antiperistaltik die Masse noch über den Dickdarm bis 
in den Dünndarm hinauf, um hier aufgesogen zu werden; ob 
dabei Kochsalz eine spezifische Wirkung auf die Mucosa 
nach Grützners Ansicht ausübt, bleibt dahingestellt. Je 
weniger gleichzeitig per os genossen wird, um so weniger 
wird die Antiperistaltik gestört i). Leicht tritt Albuminurie auf, 
wenn Milch mit viel Eiweiß kombiniert wird. 

Das Ergänzen des Nähreffektes der Nährklistiere durch 
subkutane Injektion von öl, das durch Kochen sterilisiert ist, 
kann bis zu 50 g und mehr im Verlauf einer Stunde ge- 
schehen (Leube)-). Ewald^) spritzt durch eine größere 
Pravazsche Spritze an verschiedenen Stellen 5 g ein, Leube 
benutzt eine Kanüle mit Schlauch und Trichter, der abge- 
schlossen ist durch Watte. 500 bis 1000 Kalorien lassen 
sich auf diese Weise den Nährklistieren mit 1000 Kalorien 
hinzufügen, so daß pro die immerhin 2000 Kalorien einverieibt 
werden können. 

Die Ernährung durch das Schlundrohr, mag es durch 
eine Stenose oder nach der Ösophagotomie bei hochsitzender 
Striktur.durch die Fistel eingeführt werden, erfordert ebenso Vor- 
sicht wie durch das Rektum. Die Massen dürfen nicht so dick und 



^) Die Fleischpankreasklistiere nach v. Leube sind schwer in 
größerer Zahl zu verwenden, weil frisches Pankreas nicht immer zu 
haben ist, und Pankreatin ein mangelhafter Ersatz dafür ist. 

Deucher, Heilkunde 1903. No. 1. 

2) Deutsche Klinik. 

4 Wien. med. Presse. 1900. No. 33. 
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zu fest, sondern müssen halbflüssig sein, sonst bleiben sie am 
Rohr kleben; öfteres Nachspülen wird trotzdem noch nötig. Die 
Magenfistel, welche bei impermeabler tiefsitzender Striktur 
oder obturierendem Carcinom der Cardia angelegt wird, um 
das Dasein zu fristen oder retrograde Dilatation zu ermög- 
lichen, wird leicht dem Gummirohr zum Einführen der Speisen 
zugänglich; indessen verträgt der Magen nicht jede beliebige 
Speise, besonders nicht grobe Kost reaktionslos. Am besten sind 
anfangs Schleimsuppen, Bouillon, Fleischsaft und Ei, denen 
man nach Bekömmlichkeit andere Ingredienzien zufügen kann, 
gut erwärmt. Urban gab in einem Falle 2V2 l Milch, 8 Eier, 
100 g Zucker und Butter. Ein kleiner Patient Trendelenburgs 
mit impermeabler Ätzstriktur kaute die Speisen und spie sie 
dann in einen Trichter, der mit der Fistel durch ein Gummi- 
rohr in Verbindung stand, unter Nachstreifen .wanderte die 
durchspeichelte Masse in Schüben in den Magen. 

Bei der diätetischen Behandlung sind alle Forderungen 
der Krankenpflege zu beachten und physikalische Heilmethoden 
anzuwenden. Wie Alkoholika, so reizt Nikotin oder, besser 
gesagt, das Rauchen von Zigarren, Zigaretten und Tabak, wes- 
halb Alkoholika stärkerer Art und Tabakrauchen zu meiden 
sind. Kranke mit stärker ausgesprochener Ektasie und Divertikel, 
welche jahrelang mit ihrem Leiden zu kämpfen haben, lagert 
man nicht mit dem Oberkörper niedrig, da sich sonst der 
Sack entleert, die ausfließende Masse in den Kehlkopf fließt 
und ständiger Hustenkitzel die Nachtruhe stört. Das Trinken 
von Sodawasser und alkalischer Lösung trägt viel zur Lösung 
des zähen, glasigen Schleimes bei. Dahin gehören ferner 
seitens der Hydriatrie feuchte Kompressen oder die Eisblase 
zu den Seiten des Halses oder um den Hals, feuchte Ein- 
packungen der Brust oder ein Rückenschlauch längs der 
Wirbelsäule bei schmerzhafter Ösophagitis. Eine feuchtwarme 
Einpackung des ganzen Körpers kann bei Spasmus öfter ver- 
sucht werden. Schlucken von Eispillen lindert den Schmerz 
nach Verbrennungen und Verätzung. Bei Dysphagie infolge 
muskulöser Schwäche der Wand spüH ein Schluck Wasser 
den Bissen hinab, der an der Wand haften blieb. Sackartige 
Dilatationen und Divertikel sind der Sitz von Fäulnis und Gärungs- 
prozessen, die durch Ausspülung mit desinfizierenden Lösungen 
(Borsäure 3 : 100, Salicylsäure 1 :300, Alum. acet. 3 : 100, Kai. 
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permanganicum 1 : 1000) zu mildem oder zu beseitigen sind. Ich 
benutze einen gewöhnlichen Magenschlauch, durch den ich 
mit einem Gummiballon die Tasche oder den Sack fülle und 
entleere, nachdem ich das Volumen der Ektasie bereits vorher 
festgestellt habe, durch Kompression oder Aspiration. Boas^ 
gab ein doppelläufiges Spülrohr an, dessen Hauptrohr an 
dem einzuführenden Ende mit einem aufblähbaren Condom 
versehen ist und zum Abschluß nach unten dient, während 
das durch das Nebenrohr eingegossene Wasser durch das 
Fenster des Nebenrohres abfHeßt. Winternitz entfernte durch 
den Wasserstrahl einen Fremdkörper aus dem Speiserohr und 
F^lizet^) spülte ein eingeklemmtes Geldstück, an dem er den 
Mercierkatheter vorbeiführte, mit Borwasser unter Zurück- 
ziehen und Lockern los, so daß die Münze unter Würgen 
entleert wurde. 

Durch Massage entleeren die Kranken mit hochsitzendem 
Divertikel den Inhalt nach jeder Mahlzeit, indem sie von 
unten nach oben streichen. Allerhand Manöver, Beugung 
und Drehung des Halses oder Zusammenpressen der Brust 
nehmen die Dysphagischen vor, um den Bissen hinabzupressen; 
mit der Zeit probiert jeder Patient eine Art und eine Körper- 
haltung aus, in welcher er den intrathoracischen Druck ver- 
mehrt und zugleich die Divertikelwand vom Ösophagus, der 
verlegt ist, abhebt. Ein französischer Arzt vermochte ein 
im oberen Halsteile des Speiserohres sitzendes Gebiß, das 
allen Extraktionsversuchen mit der Schlundzange widerstand, 
nach Bloßlegung des Ösophagus durch Druck von außen zu 
lockern ohne Ösophagotomie und nun der Schlundzange faßbar 
zu machen. Bei Erstickungsgefahr, die durch Kompression 
der Trachea infolge eines verschluckten Fleischstückes oder 
einer Nuß oder eines sonstigen weichen Fremdkörpers hervor- 
gerufen ist, kann man immer einmal den Versuch machen, 
durch Effleurage des Halses den Gegenstand rasch nach oben 
zu drücken oder zu zerkleinern; bei allen spitzen und zackigen 
Fremdkörpern wie Knochenstückchen oder Gebißplatten oder 
bereits bestehender Halsphlegmone sind natürlich derartige 



Th. d. Gegenwart. 1899. N. F. 

*) Lejars, Technik der dringlichen Operationen. 
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Manipulationen verboten, dann kommen meist blutige Ein- 
griffe in Frage. 

Selten findet die Elektrizität Anwendung. Bei Hyper- 
und Parästhesien kann die Galvanisation, die Anode als 
Schlundelektrode und Kathode auf der Brust oder im Rücken 
oder Genick versucht werden, bei derartigen hysterischen 
Symptomen tut der Strom oft Wunder. Gegen Atonie i) 
empfiehlt Rosenheim eine besondere mit Watte umwickelte 
Elektrode. Bei Dilatationen und Ektasien verspreche ich mir 
keinen Erfolg vom elektrischen Strome. Dagegen wende ich 
mit Erfolg perkutan den faradischen und intraösophageal den 
galvanischen Strom an, um Paralysen nach Diphtherie zur 
Heilung zu bringen. Von linearer Elektrolyse bei organischen 
Verengerungen und bei Verbrennung sah Fort 2) Nutzen, am 
meisten bei gleichzeitiger Dilatation (v. Hacker). Rosenheim 
brannte mit einem Porzellanbrenner obturierende, überwuchernde 
Krebsmassen bei Carcinomstrikturen weg und eröffnete auf 
diese Weise das Lumen. Polypen lassen sich durch die 
Schlinge entfernen. Killian^) zerstückelte ein in der Tiefe 
festsitzendes, nicht extrahierbares Gebiß mit dem Galvano- 
kauter im ösophagoskop und extrahierte dann die Stücke 
einzeln. 

Über die Bougierung und Dilatation von Strikturen wollen 
wir uns hier kurz fassen, da wir in den einzelnen Fällen 
darauf zurückkommen müssen. Hier sei nur soviel gesagt, 
daß benigne Strikturen, besonders im jugendlichen Alter mit 
Erfolg dilatiert werden, maligne nur mit vorübergehendem 
Nutzen; nicht selten gereichte die forcierte Dehnung bei 
Carcinom zum Schaden des Kranken, da sie gefähriiche Ein- 
risse und infolge der mechanischen Irritation schnelles Wachs- 
tum erzeugte. Im allgemeinen verfährt man so, daß man von 
mitteldünnen Sonden bis zu Darmsaiten abwärts geht, bis es 
gelingt, die Stenose oder Striktur zu passieren, das Instrument 
verschieden lange zum Dehnen liegen läßt und dann zu 
dickeren Sonden greift, bis das Lumen auf 10 — 12 — 14 mm 
gewachsen ist. 



Deutsch, med. Woch. 1897. 
») Münch. med. Woch. 1900. 
^) Münch. med. Woch. 1900. 
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Bei der Bougierung unterscheidet man weniger enge und 
sehr enge Strikturen, um die Wahl des Instrumentes zu be- 
stimmen. Bei geringen Engen, die noch mit Bougies von 5 mm 
Durchmesser und wenig darunter passiert werden, genügt das 
Einführen dickerer solider Sonden oder, wejin man sofort 
Nahrungsstoffe eingießen will, der gefensterten Hohlsonde. Bei 
engsten, vielfach korkzieherartig gewundenen oder unregel- 
mäßig im Zickzack verlaufenden Strikturen mit exzentrischem 
Eingang kommt man mit den konisch oder zylindrisch abge- 

• rundeten Instrumenten nicht zum 
Ziel, bei Gewalt würde man 
fausses routes machen. Hier 
führte mich in einer Reihe von 
Fällen zwar eine schwarze,- 
spitze, allmählich anschwellende, 
gefensterte, aber ziemlich steife, 
französische Hohlsonde von 
Delamotti noch zum Ziele*), 
meist muß man aber hier den 
Weg unter ösophagoskopischer 
Besichtigung oder auch ohne 
dieselbe einschlagen, zunächst 
den Eingang suchen und dann 
dilatierend in die Tiefe dringen. 
Wochenlange Bemühungen, an- 
fangs tägliches, später selteneres 
Vorgehen sind für wirkliche Er- 
folge erforderlich. 

In dem Vorgehen gegen 
engste Strikturen empfehlen sich 
zwei Methoden, das Einlegen dünnster Darmsaiten oder durch 
Draht gesteifter Darmsaiten oder dilatierende, über Bougies 
eingeschobene, quellende Drainrohre, v. Hacker^) fand den 
Eingang in das enge Lumen der Striktur bisweilen, indem er 
(Fig. 5 a) mehrere dünne Darmsaiten durch einen unten ab- 
gerundeten und geöffneten Schlauch bei Ansto3sen an die 



3 



Fig. 5. 



*) Leider sind die deutschen Fabrikate noch minderwertig. 
Handbuch d. prakt. Chirurgie. 1900. II. Wien. Klin. Woch. 
1889. 1899. 
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enge Stelle, einzeln der Reihe nach, in verschiedenen Frontal- 
ebenen Vorschob; hat die eine oder andere Saite den Weg 
gefunden, so bleibt sie 5^—10 Minuten, später eiri6 dickere 
etwa ^/4 — V2 Stunde liegen, bis man mittels einer dickeren 
Sonde glatt eindringen und durch Einschieben dickerer Bougies 
das Lumen bis zur normalen Weite hinlänglich dehnen kann. 
Sehr nützlicji und gangbar ist der Weg, mit Quellmaterial 
nach und nach die Enge, aber in relativ kurzer Zeit zu er- 
weitern. Die Laminariastifte scheiden aus, welche man mit 
Mandrin in Hohlsonden einlegte, da ihre Dehnkraft unberechen- 
bar ist. Schreiber 1) benutzte einen durch Eingießen von 
Wasser dehnbaren Drain, an dem ein Drahtstück als Itinera- 
rium saß, er führte durch eine Hohlsonde mit konischer,, offe- 
ner Spitze einen biegsamen Kupferdraht, der etwa 2 — 2V» cm 
am peripheren Ende abgestumpft mittels feinem Siegellack 
war und gleichzeitig ein von der Spitze zum Hohlrohre gehen- 
des Gummirohr trug. Sobald das Itinerarium den Weg in die 
Striktur gefunden hatte, wurde unter dem Drucke eingegosse- 
nen Wassers das Gummirohr gedehnt; nach und nach rückte 
das Itinerarium tiefer, und das Gummirohr lag schließlich in 
der ganzen Striktur, so daß ein leicht passierbarer Kanal 
entstand, v. Hacker 2) benutzt Gummidrains, die über dünne, 
aber durCh Draht gesteifte Darmsaiten gezogen sind und nach 
der Entfernung des Mandrins oder des führenden Bougies 
1/4— V2 Stunde, bei Carcinom über Nacht liegen bleiben, be- 
festigt mit Fäden, die durch die Nase nach außen laufen, am 
Ohr oder Barthaar. Man stellt sie her (Fig. 5 b), indem man 
ein dünnes Bougie oder die gesteifte Darmsaite gut einfettet, 
ein Gummidrain darüber zieht und seine Enden seitlich über 
Anfang und Ende des Bougies oder der Darmsaite zieht; das 
untere, seitlich abstehende Drainende wird bis zum Mandrin 
gekürzt, so daß es gefenstert aussieht, das obere wird nach 
dem Einführen in die Striktur etwas gekürzt, so daß es nun 
sich in toto verkürzt und' zusammenzieht. Infolge der elasti- 
schen Dehnung gelang es, einige carcinomatöse Strikturen in 
14 Tagen soweit zu dehnen, daß sie 14 mm dicken Sonden 
durchheßen. 



Penzoldt u. Stintzing, Haiidb. d, inneren Th. IV. 
«) Btg. z. Klin. Chir. XX. : '' . . - . 
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Da die Patienten während des Bougierens viel speicheln 
und Schleim entleeren, läßt man sie eine Schale vor den Mund 
halten. Manche Kranke erlernen den Gebrauch der Sonden 
recht gut und bougieren sich anfangs täglich, später nur von 
Zeit zu Zeit selbst, da die Narben große Neigung besitzen, 
sich zu retrahieren. 

Alle Instrumente, welche mit Gewalt den Widerstand zu 
sprengen suchen, sind verwerflich. Zwar empfiehlt man neuer- 
dings auf Grund von Leichenversuchen mit schirmartig ge- 
spreizten Dilatatoren an der Cardia wieder derartige Instru- 
mente i), doch läßt sich lebendes Gewebe nicht mit Leichenteilen 
vergleichen. Auch die Trousseausche Fischbeinolivsonde, 
welche nur bei kurzen und wenig engen Stenosen brauchbar 
ist, kann leicht Schaden anrichten. 

Ober den Gebrauch der Extraktionsinstrumente behufs 
Entfernung von Fremdkörpern gehe ich hier hinweg, da er 
später detailliert behandelt wird. Nur sei hier bereits gesagt, 
daß das beliebte Hinabstoßen mit der Trousseauschen Sonde 
oder harten Sonden nicht ohne weiteres zulässig ist, sondern 
die Extraktion als oberster Grundsatz bestehen bleibt. 

Über Verweilsonden oder Dauerkanülen läßt sich nach 
unserem heutigen Wissen nicht viel Lobenswertes sagen. Nur 
bei geradem Verlauf der Stenose sind sie, auch hier noch 
unter Einschränkungen, brauchbar. Schon vor Renvers und 
Leyden^) haben andere ausländische Arzte wie Krjshaber, 
Lannelongue und Szymonds Hohltrichter aus Hartgummi 
an Fäden mittels Drain in Hohlröhren bei Krebs eingelegt, der 
Mandrin wurde zurückgezogen und die Fäden mittels Bellocque- 
schen Röhrchens durch die Nase geführt. Die Ernährung 
sollte möglich sein und gleichzeitig die Enge erweitert werden. 
Doch machen sie viel Druck und Schmerz, erfüllen ihren 
Zweck schlecht, indem sie von Krebsmassen bald Überwuchert 
werden oder herausfallen und gar das Lumen noch verschließen 
oder bei dem Wechseln am oberen Rande abreißen. Renvers 
wendet sie nur noch bei Scirrhus der Cardia oder Perforation 
des Ösophagus an der Bifurkation an, um im letzteren Falle 



Jacobs, Münch. med. Woch. 1900. 
«) Vll. Kongr. f. innere Med. 1888. 
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Verschlucken zu verhüten. Alle 8 Tage ersetzt er das alte 
Rohr durch ein neues. Rosenheim verwirft die Dauerkanülen 
gänzlich. 

Daß der Spasmus cardiae nicht selten schon durch öfteres 
Einlegen der dicken Sonden geheilt wird, soll hier anschließend 
bemerkt werden; doch zieht sich die Behandlung bisweilen 
über Monate und Jahre hin, da Rückfälle nicht selten sind. 
Chronischer Spasmus verlangt Dauerdrains. 

Zum Schluß wollen wir der internen und lokalen Behandlung 
noch einige Worte widmen. Interne Mittel dienen zur Beruhigung 
und Linderung der Schmerzen. Schleimige Dekokte wie 
Dec. r. Alth. 10,0 : 150,0, die Mandelmilchemulsion mit Morph, 
muriat. 0,05, auch Aq. Laurocer. 10.0 mit Codefn. phosphor. 0,1 
oder Codefn, selbst Heroin, muriat. in halber Dosis vom Morphium 
Kndern di^eglutitionsschmerzen nicht unwesentlich. Bei reflek- 
torischem Spasmus nützt Extr. Belladon. 0,01, Heroin, und 
Chloroform zu 10—20 gtt. in Wasser in eklatanter Weise. 
Alkalien lösen den Schleim, Emser Kränchen mit und ohne 
Milch mäßigt das Trockenheitsgefühl. Arsenik soll neuralgische 
Schmerzen mäßigen bei längerem Gebrauch, Jodkalium die 
Schwellung bei Carcinom mindern und das trockene Sekret 
verflüssigen. Bei Verstopfung der Stenose durch Fleisch- 
stückchen half Papayotin 1 : 10 Natr. bicarb., messerspitzen- 
weise zu nehmen (Rühle), das Fleisch verdauen, lockern 
und durch Fortspülen entfernen. Auch Menthol 1 : 25 Natr. 
bicarbon. tut bei üblem Geruch aus dem Mund gute Dienste, 
indem es in gleicher Portion geschluckt wird. Leicht lassen 
Brennen, Stechen und Parästhesien nach, wenn man Eucain 
in 37oiger Lösung injiziert, zu welchem Zwecke ich eine eigen 
konstruierte Spritze (Fig. 6) benutze*), oder Cocain zum Be- 
tupfen unter ösophagoskopischer Beleuchtung anwende. Während 
man Eucain zu 2—3 g der SVoigen Lösung ohne Nachteil 
injiziert, sind manche Patienten gegen Cocain sehr empfindlich 



Münch. med. Woch. 1900. 

*) Der Gebrauch ist einfach, man saugt mit dem Munde die zu 
injizierende Flüssigkeit an, komprimiert das zuführende Gummirohr 
unterhalb des Mundstückes und läßt unter Lockern der Finger oder 
Nachblasen die Flüssigkeit nach Einführung ins Speiserohr aus- 
treten. 
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und reagieren leicht bei Gebrauch von mehr als 
0,05 mit Intoxikations-Erscheinungen. Treten lan- 
cinierende, den Schlaf störende Schmerzen auf, 
wird Morphium unentbehrlich.. Bei Ösophagitis 
und Uicerationen werden Tanninlösungen, Arg. nitric. 
0,25— 1,0: 100,0, Protargol in 1— 5% iger Lösung zum 
Betupfen und Injizieren verwandt. Rosenheim läßt 
Acid. tannic. 0,3— 1,0 : 10,0 Ol. Cacao an die Sonde 
durch Antrocknen fixieren und appliziert die Paste 
am Krankheitsherde unter ösophagoskopischer 
Beleuchtung. Der desinfizierenden Lösungen zu 
Spülungen bei Stagnation und Zersetzungsprozessen 
wurde schon an früherer Stelle gedacht. 

Der chirurgischen Intervention haben wir be- 
reits an einzelnen Stellen Erwähnung getan. Leider 
ist das häufigste Leiden der Speiseröhre, das* 
Carcinom, noch in der Regel kein segensreiches 
Gebiet für den Chirurgen, da die Diagnose meist 
so spät gestellt wird, daß von radikaler Heilung 
keine Rede mehr sein kann. Hochsitzende Divertikel 
sind wiederholt mit Erfolg von Bergmann, Könige) 
und Kocher u. a. exstirpiert. Die Ösophagotomie 
kommt bei unüberwindbarer Striktur durch Son- 
dierung im oberen Halsteile oder behufs Dilatation 
von Atzstrikturen im thoracalen Teile zur Ausführung; 
auch gelingt es nach Eröffnung der Speiseröhre am 
Halse leichter, festsitzende Fremdkörper zu extrahieren 
und die Kranken durch die Sonde zu ernähren, doch 
ist die Schlauchernährung mit Wein und Bouillon, 
vom zehnten Tage ab mit Bouillon und Ei, dann 
breiigen Speisen und geschabtem 
Fleisch nicht immer besser als 
die Rektalernährung (Kocher). 2) 
Viele Chirurgen nähen, wenn Phleg- 
mone fehlt und glatte Wundflächen 
vorliegen, in den meisten Fällen, 
lassen bald per os Flüssigkeiten ^ Fig. 6. 

(Osophagussprilze.) 






I 




Spezielle Chirurgie. 

2) Mitt. a. d. Grenzgeb. 1899. 
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genießen und schließen eine etwa sich bildende Fistel, wenn 
sie nicht spontan heilt, mit dem Paquelin. Resektion und 
Exstirpation des carcinomatösen Teiles, sogar mit Fortnahme 
des affizierten Larynx, und Naht oder Plastik sind eingreifende 
Operationen, deren Heilerfolg selten vorauszusehen ist; viele 
Mißerfolge und eintretende letal verlaufende Komplikationen 
seitens der Lunge und periösophageale Abszesse erschweren 
Ärzten den Eingriff und Patienten die Einwilligung zur Operation. 
Vom Rücken aus den thoracalen Teil bei Krebs, Fremdkörper- 
einkeilung und Divertikel anzugreifen, ist durch Rehns^) Ver- 
suche an Tieren angeregt, aber nur vereinzelt an Menschen 
geschehen. Die Gastrostomie, um tiefsitzende Strikturen auf retro- 
gradem Wege zu dilatieren, ösophagoskopieren, Fremdkörper zu 
extrahieren oder Spasmus im abdominalen und unteren Brust- 
teile zu sondieren oder bei inoperablem Krebs und unheilbarer 
Dilatation des ganzen Speiserohres durch die Magenfistel den 
Patienten zu nähren, wird öfter vorgenommen; der Erfolg 
richtet sich nach dem Grundleiden, Krebskranke entschließen 
sich meist nur im Endstadium zur Operation und genießen 
die Vorteile besserer Ernährung und Nachlaß der Schmerzen, 
da die Reizung der stagnierenden Ingesta fortfällt, meist nur 
wochenlang, wenn auch hin und wieder die Ernährung per os 
für einige Zeit wieder möglich wird. 



IV. spezielle Therapie. 

Ehe wir uns den anatomischen Erkrankungen zuwenden, 
müssen wir uns mit den funktionellen Störungen beschäftigen. 
Wie die Intestinalorgane, besonders der Magen und Darm, in 
der Erforschung dieser Anomalien noch viele Lücken auf- 
weisen, so machen sich solche auch bei dem Ösophagus be- 
merkbar. Je mehr sich die Pathologie diesem Studium zu- 
wendet, das ösophagoskop bei Zweifeln zu Rate gezogen 
wird und der Kliniker den Befund in vivo mit dem bei 



Chirurgen-Kongreß 1898. Berl. Klin. Woch. 1898. 
Schilling, Krankheiten der Speiseröhre. 3 
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Obduktionen vergleicht, um so mehr wird unser Blick geschärft 
und das viel Unsicheres bietende Gebiet sicherlich eingeengt 
oder schärfer von pathologisch-anatomischen Affektionen ab- 
gegrenzt. 

J. Neurosen, 

Es gibt sensible und motorische Neurosen, die nicht 
immer scharf gesondert sind, sondern öfter miteinander vor- 
kommen. Die motorischen Formen sind in den letzten Jahren 
sorgfältiger bearbeitet und haben das Interesse des internen 
Arztes wie Chirurgen in hohem Maße erweckt, während die 
sensiblen weniger neues geboten haben und als Hyper- oder 
auch Parästhesien und Anästhesien bekannt sind. 

a) Sensible Neurosen. 

Hyerästhesien kündigen sich in Form von Brennen, 
Stechen, Druck- und Fremdkörpergefühl, Auf- und Absteigen 
im Speiserohr, Festhaften eines Bissens und Konstringieren 
an. Diese abnormen Empfindungen treten nüchtern, während 
des Essens, nach der Mahlzeit und vor Schlafengehen oder 
plötzlich in der Nacht auf, bald sind sie da, bald sind sie 
grundlos verschwunden, bald haften sie mit einer Hartnäckig- 
keit, daß sie das allgemeine Wohlbefinden der Kranken auf- 
fallend stören. Meist handelt es sich um nervöse Personen, 
Hysterische, Neurasthenische und Hypochonder oder Individuen, 
welche abgearbeitet sind und im Wechsel zwischen anima- 
lischer und vegetabilischer Kost schließlich abgemagerte, un- 
genügend ernährte Vegetarier wurden oder infolge von chroni- 
schem Alkoholismus und Nikotinismus eine reizbare Schleim- 
haut zeigen. Mancher hat einmal bei dem Schlingen sich 
tatsächlich durch die Passage eines zufällig verschluckten 
Knochenstückchens oder einer Fischgräte oder eines sonstigen 
Fremdkörpers leicht verletzt oder durch zu heiße Ingesta ver- 
brannt oder wurde durch übermäßiges Sondieren unnötig 
gereizt; das Gefühl des Stechens und Wundseins, als ob ein 
Bissen hängen geblieben oder als ob bei dem ersten Schluck 
sich die Speiseröhre zusammenschnüre, bleibt monatelang 
mit Unterbrechungen haften. Ob der Globus hystericus ein 
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rein hyperästethisches Symptom ist, wie Hamburger^) an- 
nimmt, läßt sich bezweifeln, vielleicht greift ein momentaner 
Spasmus oder eine antiperistaltische Bewegung, welche das 
Aufsteigen von unten nach oben bei Hysterie begleitet, gleich- 
zeitig oder vorangehend ein. Spasmus glottidis oder pharyngis 
kombiniert sich öfter damit; ebenso begleitet Hyperästhesie 
viele Speiseröhrenerkrankungen, Entzündungen, ösophagismus, 
Ulcera und Carcinom und Magenleiden, besonders Magen- 
hyperästhesie, Hyperacidität und Gastrosuccorrhöe, auch 
Enteroptose. Pyrosis oder Sodbrennen kennzeichnet sich 
durch Hochkommen von leicht oder scharf brennender Salz- 
säure oder gärender Fettsäuremengen bei Hyperacidität des 
Magensaftes. 

Ehe man sich mit der Diagnose, Hyperästhesie oder 
Parästhesie begnügt, suche man etwaige Rachen- und Kehl- 
kopfaffektionen, Speiseröhren- und Magenleiden auszuschließen. 
Die Sonde gibt keinen Anhalt, das ösophagoskop zeigt nichts 
Abnormes, höchstens vereinzelt hyperämische oder blasse 
Stellen nach Rosenheim 2). Die Empfindung wechselt, kommt 
und geht, dabei bestehen evidente Stigmata für aligemeine 
Nervosität. Bei hartnäckigem Fortbestehen braucht kein 
schweres Leiden latent zu sein, doch bleiben derartige Fälle 
suspekt. 

Die Behandlung verlangt Berücksichtigung der Klagen und 
Beschwerden und muß bei Hysterie und Neurasthenie eine 
antineurotische sein. Blande Diät bei fehlender Abmagerung, 
kräftigende Kost mit Betonung leicht resorbierbarer Fette wie 
Butter und Sahne bei mangelndem Ernährungszustande, miti- 
gierende hydriatische Prozeduren (lauwarme Bäder, feuchte 
Einpackungen der Brust), Galvanisation und larvierte Suggestiv- 
methoden (Einführen einer Sonde gelegentlich. Injizieren in- 
differenter Lösungen) führen in vielen Fällen mit der Zeit zur 
Genesung. Bisweilen genügt eine einfache Sondierung mit 
dem Hinweis, daß die Passage frei sei, für dauernde Heilung; 
auch die intraösophageale Galvanisation mit schwachem Strom, 
der mit der positiven Magenschlauchelektrode der hyper- 
ästhetischen Stelle entsprechend zugeleitet wird, während die 



Ziemssen, Handbuch d. spez. Path. u. Therapie. VII. 
^) Krankheiten der Speiseröhre und des Magens. 

3* 
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Kathode auf der Brust oder im Nacken ruht, tut hin und 
wieder Wunder. Mit dem faradischen Strome heihe ich eine 
Patientin, welche plötzHch vorgab, infolge einer kurzen Er- 
regung nichts vor Stechen und Brennen hinabschlingen zu 
können, obschon die Sonde zwanglos durch das Speiserohr 
drang, indem sie aufgefordert wurde, sofort zu trinken, sobald 
der Strom am Halse Prickeln verursache; es gelang auf 
Kommando und nie fand sich später wieder eine ähnliche 
Erscheinung. Eine örthche Behandlung widerrate ich bei 
bloßer Neurose, weil durch Autosuggestion leicht der Zustand 
chronisch wird. 

Lassen sich lokale Rachen- und Kehlkopfsleiden, Speise- 
röhren- und Magenaffektionen nachweisen, so müssen sie in 
der Weise, wie es in den folgenden Kapiteln oder in meiner 
Abhandlung über Magenkrankheiten i) angegeben ist, behandelt 
werden. Mit der Heilung der erkrankten Organe schwindet 
die Hyperästhesie. 

Nur in schweren Fällen, bei denen die Deglutitions- 
beschwerden so hochgradig sind, daß die Kranken abmagern, 
muß man ernstlicher vorgehen. Nervina wie Bromnatrium, 
Valeriana -Infus (Inf. r. Valerian. 5,0:120,0 Spir. äther. 5,0 
Sir. Zingiber. 20,0), Narcotica wie Codefn 0,1 : Aq. Laurocer. 
15,0 und Einspritzungen von 37o Eucainlösung vor der Mahl- 
zeit mit meiner ösophagusspritze (s. Fig. 6, Seite 32) kommen 
in der einen oder anderen Weise je nach der Indikation zur 
Anwendung. Bei Hyperacidität tut warmer Karisbader Mühl- 
brunnen gute Dienste. Klimatische Kuren, längerer Höhen- 
oder Seeaufenthalt bringen bei geeignetem hygienischen Ver- 
halten noch bisweilen nervöse Hyperästhesie zum Schwinden, 
wenn die heimatliche Kur erfolglos blieb. 

Seltener kommt Anästhesie vor. Sieht man von zen- 
tralen Leiden, der Bulbärparalyse mit den auffallenden Schling- 
beschwerden, der Artikulationsstörung und charakteristischen 
Husten- und Atemnotanfällen ab, so ist mir nur die post- 
diphtheritische Ösophagusanästhesie begegnet. Die Sonde 
dringt bei dem Einführen in den Introitus ein, ohne daß sie 
besonders empfunden wird. 



1) Schilliag, Hygiene und Diätetik des Magens. 
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Die Patienten müssen sorgsam genährt werden einige 
Wochen, langsam Icauen und schlucken, ohne dabei zu sprechen, 
und mehr breiige Substanzen als feste genießen. Faradisation 
der Gaumen-, Rachen- und ösophagusmuskulatur führt in 
einigen Wochen zur Heilung und Wiederkehr der normalen 
Sensibilität. 

b) Motorische Neurosen. 

Der nicht so selten vorkommende und gelegentlich bei 
dem Einführen des Magenschlauches schon eintretende Krampf 
der Speiseröhre (ösophagismus) ergreift die oberen zwei Drittel 
des Speiserohres seltener als die Cardia. Man hat den akuten 
Spasmus von der chronischen Form wohl zu trennen, erstere 
ist eine vorübergehende Erscheinung, die wohl von Zeit zu 
Zeit rezidiviert, der chronische Krampf der Ringmuskulatur 
gehört aber zu den hartnäckigsten, folgenschwersten Er- 
krankungen des Organes, da sich bei wochenlang andauerndem, 
niemals trotz aller seitens des internen Arztes angewandter 
Therapeutica intermittierendem Cardiospasmus Dilatation mit 
Stagnation der Ingesta einstellt und die Gefahr der Inanition 
droht. Dies sind die Fälle, bei denen man (Strümpell^), 
Zenker-Ziemssen*^^) an der Leiche eine Ausdehnung des 
Speiserohres ohne sieht- und greifbare Ursache fand und die 
man vielfach als idiopathische Dilatation bezeichnete. In der 
Literatur sind Fälle publiziert, in denen die intermittierende 
Form 30 Jahre sich verfolgen ließ, Rutherford 3) ernährte 
eine Kranke 2 Jahre und 8 Monate lang mit der Schlundsonde 
und Mikulicz^) gastrotomierte in einem Falle, um durch die 
Magenfistel zu ernähren und von unten mit Drain die contra- 
hierte Cardia zu dehnen. 

Primär kommt Spasmus bei Intoxikationen mit Belladonna 
und Strammonium, bei Hydrophobie und Tetanus vor; bei 
Neurosen genügt zuweilen ein intensiver pychischer Reiz*), 

Deutsch. Arch. f. Klin. Med. XXIX. 

*) Erkrankungen der Speiseröhre (Handb. d. spez. Path. u. Th. VII.) 

3) Ibidem. 

*) Gottstein, D. med. Woch. 1901. 

♦) Vereinzelt steht jene Beobachtung da, wo ein ohne Hindernis 
eingeführter Magenschlauch sich trotz Morphiuminjektion und Narkose 
nicht wieder extrahieren ließ und tagelang festsaß. 
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Schreck, Angst vor tollen Hunden oder Wahn von tollen 
Hunden gebissen zu sein, auch die bloße Furcht bei Auftreten 
hydrophobisch erkrankter Fälle selbst hydrophobisch zu werden, 
die Angst vor der Sonde oder die Befürchtung, ein Gebiß, 
das sich morgens bei der Toilette nicht findet, aber tatsäch- 
lich zur Seite gelegt oder gefallen ist, verschluckt zu haben. 
Ob scharfe Gewürze in Speisen und Getränken Spasmus aus- 
lösen können, läßt sich bezweifeln, erscheint jedoch nicht 
unmöglich. Gicht, Nackenrheumatismus und Chorea sollen 
ösophagismus sekundär hervorrufen. Reflektorisch tritt er bei 
Reizung peripherer und wahrscheinlich sympathischer Fasern 
auf, wobei der Reflex vom Magen (Ulcus corrosivum, Carcinom, 
Pylorospasmus), von den Därmen (Helminthen), dem Uterus 
(Knickung, Dislokation), vom Pharynx und Larynx oder von 
Affektionen des Ösophagus selbst (Katarrh, Geschwür, Ätz- 
wunden, Fissuren, Fremdkörper) ausgehen kann. Daß letztere 
Zustände nicht reine Neurosen sind, braucht kaum noch be- 
sonders hervorgehoben zu werden. 

Bezeichnend für die Diagnose ist, daß der Spasmus 
außer der Stenosierung Schmerz erzeugt, so daß Dys- 
phagie und Regurgitation folgen; die Schlingbeschwerden und 
die Impermeabilität wechseln (Leichtenstern^). Die Kranken 
klagen in wechselnder Intenjsität über sensible Störungen, 
Brennen, Stechen und schmerzhaftes Zusammenschnüren und, 
je nachdem der Krampf im Hals-, Brust- oder Bauchteile 
sitzt, über Pharynx- oder Larynxschmerzen, Druck- und Stechen 
zwischen den Schulterblättern, im Rücken oder unter dem 
Sternum oder heftigen Druck über dem Magen. Bei dem 
Schlucken bleibt der Bissen plötzlich sitzen und ruft Angst 
und Beklemmung hervor, während Flüssigkeiten noch durch- 
gehen oder unter Nachtrinken warmen Wassers sich der Krampf 
löst. Bald ist die Passage nur für Festes, bald wieder mehr 
für Flüssiges gesperrt. Setzt der Spasmus im Halsteile ein, 
so dringt der Bissen gar nicht in den Ösophagus. Der An- 
fall dauert lange oder geht bald vorüber, kehrt erst nach 
Monaten wieder oder die Attacken folgen schnell aufeinander. 
In chronischen Fällen machen sich die Folgen der sekundären 



Deutsche med. Woch. 1891. 
2) Deutsche med. Woch. 1891. 
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Erweiterung in Stagnation, Fäulnis und Zersetzung sowie Re- 
gurgitieren mit der Zeit bemerkbar, abgesehen davon, daß die 
Patienten in ihrer Ernährung sehr herunterkommen. 

Mit der Diagnose des Ösophagospasmus sei man vor- 
sichtig und nicht so schnell bei der Hand, wenn sich schmerz- 
hafte Empfindungen, Schlingbeschwerden und zeitweiliges 
Wiederhochkommen mit Schleim und Speichel vermischter 
Speisen öfter oder ganz einzeln einstellen. Das Fehlen des 
2. Schluckgeräusches ist kein eindeutiges Symptom. Meist 
klärt die dicke, 10—12—14 mm im Durchmesser messende 
Sonde bei gehemmter Passage über den Fall auf, indem sie 
plötzlich bei dem Vorschieben festsitzt und nach einigem Zu- 
warten oder unter Leerschlucken oder bei Benutzung von Hohl- 
sonden unter Eingießen warmen Wassers oder Öls mit einem 
Ruck vorwärts dringt; der elastische Widerstand anfangs und 
das plötzliche Nachgeben lassen für den Sondierenden keinen 
Zweifel übrig. Geht die Sonde, wie es bei hartnäckigen Fällen 
geschieht, nicht trotz Zuwartens und Schluckens vorwärts unter 
wechselndem Druck, so führt man das ösophagoskop ein, das 
in den oberen Halspartien und am Hiatus einen Rosettenring 
oder im thorakalen Teile einen Spalt erkennen läßt, der dem 
weiteren Vordringen des Tubus energischen Widerstand ent- 
gegensetzt und sich bei den Respirationsphasen nicht ändert. 
Ein objektiver Befund im Ösophagus liegt nicht vor. Man 
wird dann in der Annahme eines krankhaften Zustandes um 
so sicherer, je öfter der Symptomkomplex sich bei einer Per- 
son wiederholt, je öfter die Sonde an derselben Stelle wiederum 
festsitzt und je mehr Symptome für Hysterie und Neurasthenie, 
das Auftreten durch Gemütsbewegungen beim Schlingen und 
grundloses Intermittieren, entdeckt werden. Daß aber trotz 
allem die Diagnose nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose in 
manchen Fällen sein kann, bestätigt jeder erfahrene und durch 
Täuschungen gewitzigte Arzt. — Das jugendliche Alter einzel- 
ner Kranker und der in einzelnen Fällen bei bejahrteren Per- 
sonen, trotz Wiederkehr des Leidens, gute Ernährungszustand 
lassen dem Gedanken an Carcinom weniger Raum, mehr 
kommeh Obturations- und Kompressionsstenosen, organische 
Strikturen, Divertikel und Ektasie in Frage in differenzialdia- 
gnostischer Hinsicht. Ist das Divertikel gefüllt, so dringt die 
Sonde trotz Zuwartens nicht bis zum Magen, wo sie bei 
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mageren Personen palpabel wird, vor; bei Stenosen mit Ek- 
tasien des unteren Speiserohres muß sich ein Grund ana- 
mnestisch, ösophagoskopisch oder mit der Sonde für den Spas- 
mus auffinden lassen. Bei dem Divertikel entleeren sich tagelang 
vorher genossene Speisen und läßt sich die mit dem Magen- 
schlauch hineinbeförderte oder getrunkene Wasser- oder Milch- 
menge genau wieder aspirieren, während bei der atonischen 
Ektasie gewöhnlich ein großer Teil in den Magen sickert und 
meist feste Speisen hängen bleiben. Tiefsitzende Divertikel 
sind seltener, hochsitzende werden am Halse bei Füllung mit 
Speisen sieht- und fühlbar. 

Die Therapie ist dort vorgezeichnet, wo sich sekundärer 
Ösophagospasmus einstellt. Kehlkopf- und Rachenleiden, Uterus- 
störungen, Magen- und Darmerkrankungen sind nach bekannten 
Grundsätzen 2u behandeln. Über die fraglichen ösophagus- 
affektionen findet sich das Nähere in den betreffenden Be- 
sprechungen. Bei allgemeinen Neurosen darf die antineurotische 
Behandlung mit diätetisch-physikalischen Heilmitteln nicht un- 
berücksichtigt bleiben. Roburierende Diät in den Zwischen- 
zeiten, in denen der Spasmus fehlt. Meiden von Alkoholicis 
und Rauchen, scharfen Gewürzen und reizenden Krümchen 
oder Obstkernen oder Knochenstückchen und bei andauern- 
dem, lästigem Spasmus eine mehrtägige Abstinenzkur mit 
totaler Schonung der Speiseröhre, indem der Kranke eine halbe 
Woche oder länger allein durch Rektaleingüsse, wie wir sie 
in der allgemeinen Therapie genauer dargelegt haben, ernährt 
wird. Die künstliche Ernährung wird dann nicht plötzlich ab- 
gebrochen, sondern noch Tage und Wochen in geringerem 
Maße fortgesetzt, während die natürliche Zufuhr blander Diät 
mit Milch, Kakao, Tee mit Sahne, Eierbouillon und Breis ver- 
schiedener Komposition bereits einsetzt. In einzelnen Fällen 
gibt die Beobachtung des Patienten Fingerzeige, ob mit flüssi- 
gen, breiigen oder mehr festen Substanzen vorzugehen ist. 
Langsames Kauen und Schlucken, nicht trockene Kost sind 
zu empfehlen. Unterstützend wirken neben der geeigneten 
Diät abhärtende und mitigierende Methoden der Hydrotherapie 
(Bäder, Einpackungen). Galvanisation*) mit intraösophagealer 
Einführung der mit Watte umwickelten, angefeuchteten Schlund- 



Ganghofner empfiehlt Galvanisation des Halses. 
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Anode und äußerer Applikation der Kathode auf dem Sternum 
oder Rücken und Darreichen von Antispasmodicis (Brom, 
Valeriana). Bromkalium (0,25—1,0) setzt die Reflexerregbar- 
keit herab, Atropin wirkt krampf widrig, Valeriana beruhigt, 
Rauchen von Strammoniumzigaretten soll bisweilen ebenfalls 
den Spasmus lösen. Hyperästhesie schwindet nach Injektion von 
2—3 g einer 37o Eucainlösung mit der Saugspritze (s.S. 32). 

Ein wirksames Mittel ist das Einführen und längere Liegen- 
lassen dilatierender Bougies. Man wählt zunächst eine mög- 
lichst dicke Sonde, weil dünne sich leichter in der Schleim- 
haut fangen, mit konischer Anschwellung, führt sie langsam 
vor, läßt den Patienten leerschlucken, sobald die Sonde Wider- 
stand findet, und meist schlüpft unter einem andauernden Druck 
oder bisweiligem Zurück- und Vorschieben mit einem Ruck das 
Instrument in den Ösophagus nach vorn oder sogleich in den 
Magen. Sitzt ein Spasmus im oberen Rohr, so begegnet man 
nicht selten einem zweiten im mittleren oder unteren Drittel. 
Die Sonde bleibt 5—10—15 Minuten liegen. Je nach der 
Schwere des Falles wird die Bougierkur öfter oder seltener 
wiederholt, in manchen Fällen genügt schon eine einmalige 
Einführung für immer. Nur ausnahmsweise passieren allein 
dünne Sonden, worauf Gottstein ^) aufmerksam macht. 

Handelt es sich um chronischen Ösophagospasmus mit 
Dilatation oder sackartiger Verbreiterung 2), so daß die Ernäh- 
rung leidet, dann bleibt nur die Gastrotomie mit Einlegung einer 
dilatierenden Dauerkanüle übrig, damit der Patient künstlich 
bei Kräften erhalten wird und bald wieder per os Ingesta zu- 
führt. Wie die Möglichkeit, daß Flüssigkeit und Saft bei dem 
Liegen vom Magen in den Ösophagus läuft, was sehr schmerz- 
haft ist, vermieden wird, lehrte Mikulicz^) durch Anbringen 
einer Gummiplatte am unteren Ende des Drains. Jacobs*) 
Empfehlungen, die Cardia forciert zu dehnen, wie man es bei 
Sphinkterkrampf des Afters mit Vorteil tut, hat bisher keine 
Nachahmer gefunden. 

') Gottstein, Klinik der Ösophagoskopie. — Deutsche med. 
Woch. 1901. 

*) Rosenheim, Zeitschrift f. Klin. Med. XLI. — Deutsche med. 
Woch. 1901. 

') Klin. d. Ösophagoskopie Gottsteins. 

*) Münch. med. Woch. 1900. 
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Paresen und Paralysen sind seltene Vorkommnisse 
und verbinden sich meist mit Anästhesie der Mucosa. Meist 
sind die Nachbarorgane bei gleichzeitiger partieller Lähmung 
mit ergriffen, die Gaumen- und Kehlkopfmuskulatur zeigt para- 
lytische Symptome. Während totale Lähmungen zentralen Ur- 
sprungs sind und von Bulbärparalyse, Hirntumoren, Apoplexie 
oder multipler Cerebrospinalparalyse herrühren, schließt sich 
die partielle Parese oder Paralyse des oberen Speiserohres 
öfter an Diphtherie als postdiphtheritische Erscheinung. Syphilis, 
schwere Blei- und Alkoholintoxikationen verursachen ebenso 
wie Hysterie partielle und totale Paralyse. Rein myopathische 
Lähmungen kommen so gut wie gar nicht vor. 

Die Beschwerden bei der paralytischen Dysphagie sind 
anders als bei der spastischen Form. Die Beschwerden be- 
ginnen allmählich oder setzen plötzlich ein. Die Kranken 
können keine festen Bissen schlingen und verschlucken sich, 
oder die Bissen bleiben im Ösophagus liegen, während Flüssig- 
keiten unter Kollern hinabgleiten, ohne mit einem Ruck in 
den Magen gespritzt zu werden. Sammeln sich die Ingesta 
im unteren Speiserohre an, so erzeugen sie Druck und Be- 
klemmung, da sie die Brustorgane beengen. Auskultiert man 
beim Schlingversuch, so hört man das Kollern der Flüssigkeit, 
aber kein Durchspritzgeräusch. Die Sonde läßt sich ohne 
Würgen einführen, der Patient äußert keinerlei Empfinden dabei. 
Anamnestisch findet man meist Aufklärung für die Dysphagie. 
Für Ektasie fehlt jeder Anhalt. 

Die Therapie richtet sich nach der Ursache. Bei Syphilis 
wendet man Jodkalium an, bei Intoxikationen muß das Gift 
eliminiert werden; handelt es sich um Hysterie, so tritt die 
allgemeine Behandlung der Neurose in den Vordergrund. Sonst 
ist die Behandlung eine symptomatische. Hirnleiden, die in- 
kurabel sind, trotzen jeder therapeutischen Methode, meist 
stehen die Patienten im Endstadium. Wo die Galvanisation 
und Faradisation nützen kann wie bei der Diphtherie, faradi- 
siert man die Halsnerven und -Muskel, indem die Pole an die 
Seiten des Larynx gesetzt werden oder galvanisiert mit der 
Schlundelektrode (Erb). Die Ernährung erfordert größte Vor- 
sicht, damit nicht die Speisen in den Kehlkopf gelangen. Öfter 
soll im Liegen das Schlucken besser als im Sitzen und Stehen 
gehen, doch sicherlich nicht immer. Häufig ist man bei totaler 
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Paralyse auf die Ernährung mittels des Magenschlauches an- 
gewiesen. Von Strychnininjektionen 0,01 und Douchen auf 
den Rücken und die Brust darf man sich nicht zu großen 
Nutzen versprechen, i) 

Die Insuffizienz der Cardia kündigt sich durch auf- 
fallend leichtes Erbrechen an, auch kommen die Speisen ohne 
Anstrengung und Würgen herauf, doch unverdaut, wie ein 
solcher Fall in der Mikuliczschen Klinik beobachtet wurde. 
Ursache war dabei Pylorospasmus, und dieser Krampf bedingte 
deshalb das Offenstehen der Cardia, weil nach v. Open- 
chowski ein gleiches Hirnzentrum die Öffnung der Cardia 
und die Kontraktion des Pylorus versorgt. Therapeutisch sind 
Versuche mit Strychnininjektionen und energischer Faradisation 
zu machen. 

Atonie der Speiseröhre ist nur vereinzelt beobachtet, 
Netter^) und Rosenheim 3) haben die ersten Fälle sorgfältig 
studiert. Die muskulöse Erschlaffung hat bei längerer Dauer 
Stagnation und Ektasie des Speiserohres mit Entzündung und 
zeitweisem Spasmus zur Folge; aus der funktionellen Störung 
wird schließlich eine nicht indifferente Störung. 

Über die Ursache herrscht noch keine Klarheit. Psychi- 
sche Affekte (Todesnachricht), Traumen, Fremdkörper und 
Cardiospasmen werden beschuldigt; ob Erkrankungen des Vagus, 
dessen Fasern den Tonus der ösophagealen Muskulatur be- 
einflussen, eine Rolle dabei spielen, bleibt vorläufig unent- 
schieden. 

Die Patienten klagen über Schmerz und Dysphagie, Druck 
und Beklemmung in der Brust und das Gefühl, als ob die 
Bissen im Speiserohre liegen blieben, obwohl Flüssigkeiten 
hindurchgespritzt werden. Sie geben an, nur unter Nachtrinken 
die festen Bissen hinabspülen zu können, dagegen gingen 
Flüssigkeiten glatter hinab. Diese Zeichen sichern die Diag- 
nose nicht, da sie sich auch bisweilen bei Ektasie, Divertikel 
und Spasmus finden. Sondiert man, so fällt der Unterschied 
zwischen der Dysphagie und dem leichten Durchführen der 



ZIemssen-Zenker, Krankheiten des Ösophagus. Gottstein, 
Technik und Klinik der Ösophagoskopie. 
*) Arch. f. Verdauungsk. IV. 
») Deutsch, med. Woch. 1899. 
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Sonde auf.*) Dieser Widerspruch wird erst aufgeklärt, wenn 
das ösophagoskop ein schlaffes Rohr mit gefalteter, auch öfter 
hyperämischer Schleimhaut entdeckt; leicht läßt sich das Tuben- 
ende nach vorn und hinten, rechts oder links bewegen, ohne 
daß es attachiert ist. Bläst man gar durch einen weichen 
Magenschlauch, der bis zur dilatierten Stelle vorgeschoben 
wurde, Luft ein, dann entweicht sie unter Geräusch in den 
Rachen- und Mundraum, statt in den Magen. Das Sondierungs- 
ergebnis differenziert Atonie von Spasmus, da die Sonde in 
letzterem Falle abwechselnd passiert oder nicht, bei Atonie stets. 

Die Therapie bekämpft die Schlaffheit der Muskulatur, 
entleert die angestauten Ingesta und richtet sich gegen die 
katarrhalischen Zeichen, welche an der Schleimhaut infolge des 
Liegenbleibens und der Zersetzung der Speisen entstanden 
sind. Die Patienten müssen gut kleinkauen, öfter Wasser bei 
dem Essen nachtrinken und kleinere Mahlzeiten zu sich nehmen. 
Ausspülungen werden nötig, die Wand wird endoösophageal 
mit der Schlundelektrode faradisiert und galvanisiert, und mit 
Hilfe von Einspritzungen einer Lösung voti 1— -27o Arg. nitric. 
mindert sich der Katarrh. Die Ernährung muß eine vorsichtig 
gewählte sein, die Kost erfordert sorgfältige Präparation. Milch, 
Suppe mit Ei, Kakao, geriebenes Fleisch in Suppen, gehacktes 
und mit Ei zu Mus geformtes rohes Fleisch, oder mehr breiige 
Substanzen, wenn Fleisch Beschwerden verursacht, unterstützen 
die Heilung. 

Eine Eigentümlichkeit, das schleimige, ösophageale 
Erbrechen, bei hysterischen Frauen darf hier nicht vergessen 
werden. Sie haben das Geschick, den verschluckten Speichel 
im Speiserohre festzuhalten, dort anzusammeln und in großen 
Massen vor der Mahlzeit emporzuwürgen. Ob es sich um 
eine Sekretionsneurose mit sekundärem Spasmus dabei handelt, 
steht dahin; als bloße üble Angewohnheit das Emporwürgen 
der Schleimmassen anzusehen, liegt kein Grund vor. 



♦) Sondierien mit einem weichen Magenschlauch kann irre füliren, 
bei gleichzeitiger Dilatation der Wand legt sich der weiche Schlauch 
um, so daß man bei einer Einführung bis über 40 cm Tiefe hinaus 
glaubt im Magen zu sein, tatsächlich sich aber noch im Ösophagus 
befindet; nur eine solide Sonde, die an der schlaffen Wand vorbei direkt 
vorwärts dringt, klärt über die Situation auf. 
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Während Regurgitieren oder Emporschleudern der Ingesta, 
die sich in der Speiseröhre angesammelt haben, bei Stagnation 
infolge von Kontraktion der gereizten, hypertrophischen Mus- 
kulatur bei Spasmus chronicus, Dilatation und Divertikel oder 
Stenosierung erfolgt, setzt Rumination von Speisen aus dem 
Magen voraus, daß die Cardia sich mangelhaft schließt oder 
reflektorisch, weniger willkürlich, öffnet und schließt. 

Eine allgemein gültige Ursache ist bisher nicht bekannt, 
noch bei der Sektion überhaupt stets ein Grund zu finden. 
V. Hacker^) fand den Ösophagus unten weit und faltig, in 
manchen Fällen war das Lumen auffallend weit. Eine ange- 
borene Erweiterung wie Antrum cardicum findet sich selten 
(Fleiner^); ob angeborene Falten oder Kammerbildung des 
Magens schuld sind, ist ebenso fraglich. In der Regel handelt 
es sich um nervöse, erblich belastete Individuen oder Idioten. 
In einzelnen Familien erbt das Übel fort (Müll er 3), Vater und 
Sohn ruminieren, hier macht die Erscheinung den Eindruck, 
als handele es sich um Altruismus. Die Wiederkäuer haben 
einen vierfachen Magen, in der zweiten Abteilung oder dem 
Pansen werden die hastig und in übergroßen Mengen beim 
Fressen verschluckten, nur grob zerkleinerten Mengen mit 
Speichel vermischt und dann nach beendeter Fütterung noch 
einmal zum Wiederkauen in die Mundhöhle in Absätzen ge- 
schleudert unter vorangehender Inspiration und nachheriger 
Drucksteigerung des Abdomens; während der Mensch Kauen 
oder mechanisch Zerkleinern mit dem Durchspeicheln in einem 
Akt vollzieht, besorgen dies die Zweihufer in zwei Akten. 

Der Ruminant, welcher seine Leiden nicht immer selbst 
genau kennt, aber der Umgebung auffällt, bringt meist nach 
beendeter Mahlzeit, seltener während des Essens, die Speisen 
empor und schluckt sie sofort wieder hinunter in den Magen 
oder kaut sie tatsächlich noch einmal. Eigentümlich ist, daß 
nicht alle Speisen immer dem Ruminationsprozeß unterworfen 
werden; bisweilen sind es nur Amylaceen und Cellulose hal- 
tige Stoffe, weniger Fleisch. Vielfach beginnt das Leiden in 
der Kindheit, andere Personen acquirieren das häßliche Übel 



Handb. d. Chir. 

*) Krankheiten der Verdauungsorgane. 1896. 

^ Münch. med. Woch. 1902. No. 31. 
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durch hastiges Kauen und Schlingen, wobei viel Luft ver- 
schluckt wird. — Manche Menschen können nach Willkür rumi- 
nieren. Alt erzählt ein Beispiel, wo jemand lebende Gold- 
fische herauf- und herabführen konnte im Schlundrohr. 

Die Behandlung ist eine psychische und antinervöse. Die 
Patienten müssen langsam kauen und schlingen und dürfen 
zum Essen nicht viel trinken noch viel sprechen. Sie sind 
hygienisch zum Essen zu erziehen! Nach Schluß der 
Mahlzeit dürfen sie nicht aus dem Auge gelassen werden, 
sondern sind darauf aufmerksam zu machen, daß sie, sobald 
sie tief zu inspirieren und abdominal zu pressen suchen, den 
Drang zu würgen unterdrücken und kurz inspirieren, aber 
langsam und tief exspirieren. Überwinden sie das Oppressions- 
gefühl, das sie nach der Mahlzeit bei dem Unterdrücken em- 
pfinden, dann können sie ihr häßliches Übel heilen. Hydro- 
therapeutisch kommen Halbbäder und Abreibungen mit wech- 
selnd temperiertem, bald wärmerem, bald kühlerem Wasser zur 
Anwendung. Die Elektrizität wird selten Erfolg erzielen. 

Hört der Arzt, daß eines der Eltern ruminiert, so sind die 
Kinder zu isolieren nach Möglichkeit, weil das Beispiel an- 
steckend wirkt. 

2. Entzündungen. 

a) Katarrh. 

Ösophagitis catarrhalis acuta wird sicherlich seltener 
ärztlich behandelt als sie vorkommt und wo sie besteht, wird 
sie häufig durch die in den Vordergrund tretenden Erschei- 
nungen gleichzeitig erkrankter Nachbarorgane verdeckt. Der 
Katarrh äußert sich in Röte, Schwellung und Sekretion mäßiger 
Mengen zähen Schleimes; selten steigert sich der Prozeß so 
intensiv, daß Follikelschwellung oder Erosjonen entstehen. 

Ursache sind meist dieselben mechanischen, chemischen 
und thermischen Reize, welche bei Magen- und Darmerkran- 
kungen eine Rolle spielen. Bald sind es eckige Knochen- 
splitter, Gräten oder andere Fremdkörper, die mit den Speisen 
verschluckt sind oder die etwas roh eingeführte Sonde oder 
der Magenschlauch, bald heiße Getränke oder eiskalte Flüssig- 
keit, die zum Erwärmen des Körpers oder in der Hast oder 
zum Löschen des übermäßig großen Durstes getrunken wurden, 
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bald ätzende Gifte, (Säuren, Alkalien, Kupfervitriol), die aus 
Versehen oder zu Selbstmordzwecken oder behufs absicht- 
licher Vergiftung, durch Fremde den Getränken oder Speisen 
beigemischt, genommen werden. Erkältungen und sonstige 
Schädlichkeiten, welche den Larynx und die Bronchien durch 
Einatmen heißer Dämpfe treffen, lassen auch die Speiseröhre 
selten unberührt.*) Vom Pharynx greift der Prozeß öfter auf 
den Ösophagus über, als gewöhnlich angenommen wird; weit 
seltener ist dies bei Gastritis der Fall, höchstens bringt regur- 
gitierter Mageninhalt gelegentlich Katarrh zustande. Sekundär 
schließt sich Ösophagitis an sonstige Erkrankungen der Speise- 
röhre, an Ektasie, Divertikel, Carcinom und Spasmus, da die 
stagnierenden Ingesta durch ihre Zersetzung und bei Carcinom 
die ulcerierenden, eiterigen Flächen Reizmittel in genügender 
Menge liefern. Daß endlich die akuten Infektionskrankheiten 
und Exantheme, Abdominaltyphus, Masern, Scharlach, Diph- 
therie und Pocken, ferner Syphilis und Tuberkulose sich hier 
gern lokalisieren, kommt nicht selten vor. 

Die Kranken klagen über mehr oder weniger heftige 
Schmerzen, Brennen, Stechen und Trockenheit sowie Dysphagie, 
so daß sie nicht schlucken und schlingen können oder nur 
Flüssigkeiten in kleinsten Mengen hinabbringen. Bei Bewe- 
gungen, Beugen, Strecken und Drehen des Kopfes, empfinden 
sie Schmerz, bei Druck auf die seitlichen Halspartien sticht 
es; ein Einführen der Sonde ist unmöglich und wird abge- 
wehrt. Bald sitzen die lästigen Sensationen mehr in der Hals- 
gegend, bald im Jugulum oder in der Brust, seltener im Rücken. 
Versuchen sie, einen größeren Schluck zu nehmen, um die 
trockene Speiseröhre anzufeuchten, so kommt die Flüssigkeit 
wieder infolge von Spasmus zurück oder dringt gar nicht in 
den Introitus ein. Bisweilen kommt ein zäher Schleimflocken 
empor, der mit Mühe expektoriert wird. 

Die Therapie richtet sich zunächst dagegen, die Entzün- 
dung zu mäßigen und die Schmerzen zu lindern. Man läßt 
einen feuchten Prießnitzschen Umschlag machen oder packt 



♦) Noch jüngst behandelte ich einen Patienten, der sich den sehr 
schmerzhaften Katarrh bei einer Fahrt auf dem Perron einer elektrischen 
Straßenbahn zugezogen hatte, indem er während der kühlen Witterung 
und des scharfen Windes rauchte. 
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die Brust feucht ein, je nachdem der Katarrh mehr in der 
oberen oder unteren Hälfte der Speiseröhre sitzt. Nahrung 
wird meist verweigert. Den Durst stillt man durch Verschlucken 
von kleinen Eispillen oder kalten Eiswassers, kühler Milch 
oder kalten Tees; alkalische Wässer lösen nach wenigen Tagen 
den Schleim. Rauchen und Biertrinken ist verboten. Sind 
die Schmerzen sehr heftig und stören den Schlaf, so injiziere 
ich 2 g einer 3% Lösung von Eucain oder lasse Morphium 
0,1 : Aq. Lauroc. 15,0 zu 15 Tropfen in einem Teelöffel Wasser 
nehmen. Stellt sich am 3. oder 4. Tage Verlangen nach 
Speisen ein, dann erhält der Kranke Schleimsuppen, Milch- 
mehlsuppen und dünnen Brei aus Hafergrütze, der aber durch- 
geseiht und mit Eigelb verrührt ist. Später reiht sich gerie- 
benes oder gewiegtes Fleisch, das gekocht ist, mit Kartoffelbrei 
oder Sternnudelsuppe an. Eierspeisen, Auflauf und Reispud- 
ding dienen als Nachspeisen, auch Kompot wie Apfelmus wird 
beigegeben. Etwaige Gemüse kommen als Püree zur Ver- 
wendung. 

Ösophagitis catarrhalis chronica geht meist aus 
akutem, öfters recidivierendem Katarrhe hervor, in dem die Schäd- 
lichkeiten der vorhin näher bezeichneten Art andauernd ein- 
wirken. Raucher und Gewohnheitstrinker stellen ein großes 
Kontingent der Patienten. Ektasie, Divertikel, Carcinom und 
Strikturen ziehen immer die angrenzende Schleimhaut in Mit- 
leidenschaft. Stase in den Ösophagusvenen bei Herz-, Lungen- 
und Leberleiden, die chronischen Charakter annehmen, wird 
gern von chronischem Katarrh begleitet. 

Die Schleimhaut sieht bei ösophagoskopischer Besichti- 
gung an einzelnen Stellen verdickt aus, zeigt grauweiße Flecken 
und ist hier und da rissig und mit abgestoßenem Epithel und 
Schleim bedeckt. Ulcera sind selten, dagegen werden kleine 
Wucherungen papillöser Art oder kleine Polypen bemerkt. Der 
hochkommende Schleim ist nicht klar, sondern eiterig und mit 
Epithelmassen vermischt. 

Seitens der Patienten wird über zeitweises Rohsein, 
Trockenheit und öfteres erschwertes Schlingen geklagt. Viel 
Schleim wird am Morgen nach dem Aufstehen vomiert oder 
herauf gewürgt, der nachts über in den Magen geflossen war. Die 
Sonde passiert ohne Hindernisse, doch hängt viel Schleim bei 
dem Herausziehen daran. 
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Die Diagnose ist in vielen Fällen unschwer zu stellen; 
da jedoch die Symptome nicht scharf ausgesprochen sind, so 
hat bei Verdacht auf Spasmys oder Stenose die Sonde oder 
das ösophagoskop Aufklärung zu schaffen. 

Die Behandlung hat nur dann wirklich radikalen Erfolg, 
wenn es gelingt, die Ursache auszuschalten. Leider sind die 
Gewohnheitsraucher und -Trinker nur vorübergehend in den 
meisten Fällen zur Abstinenz oder Mäßigung zu bewegen. Auf 
die Temperatur der Speisen und Getränke, genügende Präpa- 
ration und genügendes Kleinkauen der Ingesta ist zu achten. 
Scharfe Gewürze wie Paprika und Mostrich werden besser 
gemieden. Örtlich wendet man Adstringentien in Form von 
Einspritzungen an, ich benutze 0,25—0,5—1,0 Tannin i 10,0 
Aq. destillat. oder in schweren Fällen 1—2% Lösungen von 
Arg. nitricum. Als Instrument dient meine leicht zu hand- 
habende Spritze. Ros enh ei m^) empfiehlt eine Paste aus 
Tannin 0,5 : 10,0 Butyr. Cacao oder Arg. nitric. 0,2—0,5 : Butyr. 
Cacao 10,0; diese Paste wird an die Sonde gestrichen und 
dann nach 5 Minuten, wenn sie erstarrt ist, eingeführt und in 
der Speiseröhre 10 — 15 Minuten liegen gelassen. 

Ösophagitis corrosiva s. caustica wird durch ätzende 
Säuren, Schwefelsäure, Salpeter- und Salzsäure, auch Oxal- 
und Karbolsäure, Sublimatlösung und Alkalien, Natron- und 
Kalilauge, Salifiiak und Arsenik hervorgerufen, die der Zufall 
oder die böse Absicht, sich oder andere zu vergiften, mit der 
Schleimhaut in Berührung bringt. Zeigt schon der Mund mit 
Einschluß der Lippen, der Gaumen und Rachen Spuren der 
Verbrennung in Schwellung und grauroter Verfärbung, so ist 
dies in dem Ösophagus weit mehr in der Regel der Fall, weil 
die ätzenden Flüssigkeiten, wenn sie nicht sofort ausgespuckt 
oder ausgestoßen werden, hier länger verweilen und eine große 
Fläche bespülen. Besonders sind die engeren Stellen, der 
Introitus, die bifurkale Stelle und der Hiatus ösophageus be- 
troffen, bald mehr, bald weniger, je nach der Menge und 
Konzentration des Giftes. 

Gewöhnlich ist die Mucqsa abgehoben, partiell zerstört 
und hängt in blutenden Fetzen in das Lumen der Speiseröhre. 



^) Krankheiten der Speiseröhre und des Magens. 

Schilling, Krankheiten der Speiseröhre. 
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Kommt es zur Schorfbildung oder zur Perforation, so endigt 
die Ätzung nicht selten in kurzer Zeit oder nachträglich letal. 
Auf die Ulceration und ihre häufige Folge, die Strikturbildung, 
len wir später wieder zurück. Bei Anätzungen in leich- 
Meree^Qrade hebt sich innerhalb der nächsten Tage die Mucosa 
l^öst sich in einzelnen Stücken oder ganzen Membranen, 
fen Fällen sind Rohre von über 20 cm Länge aus- 
Am intensivsten zerstört Schwefelsäure die öso- 
ind, zum Glück sind die früher ' häufigen Selbstmorde 
im Mittel seltener geworden, da diese Gifte schwerer 
Jen sind, die Folgen als höchst schmerzhafte zur Kennt- 
größeren Publikums gelangten und andere Gifte, be- 
Alkaloide, schneller und schmerzloser töten. 
Wird der Arzt kurz nach dem Trinken der Ätzmittel zu 
Hilfe gerufen, so sind unverzüglich Neutralisierungsmittel, bei 
den Laugen Zitronensäure, weniger Essigsäure, und bei Säure- 
intoxikation Magnesia usta, Calcar. carbon. in verdünnter Form 
oder Kalkwasser, selbst Seifenlösung im Notfalle darzureichen. 
Die Säure reicht man in Eiswasser, die Alkalien teelöffelweise 
in Eismilch. Verkehrt ist es, dabei planlos zu verfahren. 
Wasser zum Verdünnen des Giftes zu geben, wäre verkehrt, 
da es das Gift nur noch tiefer in die Intestinalorgane hinab- 
spült, auch würde bei konzentrierter Schwefelsäure eine 
starke Erhitzung und noch stärkere Ätzung eintreten. Die Anti- 
dota werden in kurzen Pausen wiederholt gegeben. Brech- 
mittel zu verabreichen, wäre ebenso wie unvorsichtiges Ein- 
führen des Magenschlauches, um Ausspülungen vorzunehmen, 
ein Kunstfehler. Gewöhnlich kommt der Arzt zu diesen Patienten 
erst, wenn die Ätzwirkung bereits eingetreten ist. Die weiche 
und leicht zerreißliche Schleimhaut wird durch den Schlauch 
leicht zerrissen oder perforiert, und Blutungen bleiben nicht 
aus; nur bei oberflächlicher Ätzwirkung, für deren Beurteilung 
der Befund an der Lippen-, Mund- und Rachenschleimhaut 
einen ungefähren Anhalt gibt, kommt zur Evakuation des 
Mageninhaltes die Magenspülung in Frage. 

Zur Linderung der Schmerzen und Schluckbeschwerden 
dienen Eisstückchen und kühle Umschläge oder der Eisbeutel, 
der auf Hals, Brust oder Rücken gelegt wird. Eine Morphium- 
injektion wird meist unentbehrlich, um den gequälten Kranken 
Linderung zu verschaffen , weiin nicht Kollaps das Morphium 
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kontraindiziert. In den ersten 2 — 3 Tagen wird jede Speise 
abgelehnt. Dann wird kühle Milch oder Tee, später Kakao 
und Schleimsuppe genommen; allmählich geht man zu breiigen 
Suppen über. Zieht sich die unüberwindliche Aphagie in 
die Länge, muß zur rektalen Ernährung der Ausweg gewählt 
werden. Das Nähere darüber findet sich in der allgemeinen 
Therapie bereits besprochen. 

Was die sonstigen Folgezustände schwerer Korrosion 
anbelangt, so kommen wir darauf bei den Ätzstrikturen 
zurück. 

Ösophagitis phlegmonosa ist ein gefährliches, meist 
in der Submucosa an umschriebenen oder ausgedehnten Stellen 
einhergehendes Leiden. Ursache für das Eindringen in das 
Gewebe sind Verletzungen mit Fremdkörpern und Instrumenten, 
Ätzwunden oder Ulcera oder von der Nachbarschaft ausgehende 
Eiterungsprozesse (Mediastinitis, Pleuritis, Perichondritis, Lymph- 
drüsenabszesse, Spondylitis). Wird infolge des endoösopha- 
gitischen oder periösophagitischen Prozesses die ösophagus- 
wand perforiert, so kommuniziert in gefährlicher Weise durch 
eine Fistel Speiserohr mit Kehlkopf, Trachea, Bronchien oder 
Pleura, selbst Mediastinum; nach Verlötungen mit Gefäßen er- 
folgen Arrosion und Blutungen. Stenose entsteht seltener in 
dem Maße, daß die Deglutition ernstlich' erschwert wäre. 
Heilt der periösophageafe Abszeß oder die vereiternde Drüse 
aus, so kommt es zu Verzerrung und Verwachsung der öso- 
phaguswand mit der Umgebung; auch Traktionsdivertikel ver- 
danken diesen Vorgängen ihre Entstehung. 

Der maligne Herd kündigt sich durch Schüttelfrost, Fieber 
und Schmerzen bei dem Schlingen an. Der Patient macht 
einen schwerkranken Eindruck, hat keinen Appetit, aber großen 
Durst. Selten entleert sich Eiter nach oben oder hängt an 
der eingeführten Sonde. 

Therapeutisch wäre es notwendig, den Herd im ösopha- 
goskop zu incidieren, wenn er zirkumskript Ist, ferner Fremd- 
körper zu extrahieren, die Ulcera zu reinigen; indessen gelingt 
es selten, so günstig gelegene Fälle zu entdecken. Die 
Schwellung verhindert ein operatives Vorgehen von innen und 
die Räumlichkeit im Lumen des ösophagoskops ist zu be- 
schränkt, als daß man ungehindert und dreist in der Tiefe 

4* 
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vorgehen könnte. Man sucht dem Kranken nach Möglichkeit 
kühle Getränke, Milch oder kühlen Tee einzuflößen oder, wenn 
die Passage versperrt ist, rektal zu nähren. 

3. Ulcerationen. 

Die Speiseröhre ist nicht sehr häufig der Sitz für Ulce*-* 
rationen. Es kommen katarrhalische, tuberkulöse, syphilitische 
und peptische Geschwüre vor; welche davon die häufigsten 
sind, läßt sich schwer sagen. Sind Katarrhe hartnäckig und 
intensiv, so kann sich das Epithel aJDStoßen und eine leicht 
blutende Stelle zu Tage treten. Tuberkulöse Geschwüre i) ent- 
stehen meist durch Einimpfung und begleiten Tuberkulose der 
Lunge, der Bronchialdrüsen oder des Darmes 2), öfter greift der 
Prozeß auch vom Pharynx aus über; im ösophagoskop sieht 
man sie als exulcerierte. Erhebungen oder flächenförmige Ge- 
schwüre, deren pvale Form mit dem Längsdurchmesser in die 
Achse .des Organes fällt. Syphilitische Geschwüre treten mehr 
in der oberen als unteren Hälfte des Speiserohres im jugend- 
lichen Alter auf, sind aber immer seltene Beobachtungen; die 
Gummata zerfallien in der Tertiärperiode und bieten sich 
dann dem Auge als. Geschwürsfläche dar. Kaustische Ge- 
schwüre wurden • bereits bei der Ösophagitis corrosiva er- 
wähnt, auf das Ulcus pepticum kommen wir sogleich noch 
zu sprechen. 

Alle Geschwüre können latent verlaufen, ohne größere 
Schmerzen und Schlingbeschwerden zu verursachen, bis sich 
die Folgen in auftretender Stenosierung und Strikturierung 
geltend machen. Anamnestisch läßt sich mancher Anhaltspunkt 
eruieren, namentlich bei Syphilis und Tuberkulose. Die Sondeh- 
eihführung macht Schmerzen an einzelnen Stellen und verdäch- 
tige Blutspuren an der Sonden-Oberfläche werden sichtbar. Im 
ösophagoskop würde man genaueren Einblick gewinnen, wenn 
man aus besonderen diagnostischen und therapeutischen Grün- 
den dasselbe einführt. Das peptische Geschwür, welches ge- 
wöhnlich in der Nähe der Cardia, selten höher bei angeborenen 



Luigi Mazotti, Bolletino dell. scienze mediche de Bologne» 

IÖÖ6. \ : 

*) Ortmann, Münch. med. Woch. 1901. 
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versprengten Zylinderepithelinseln ^) sitzt, rührt von Kor- 
rosion einzelner Gefäße infolge regurgitie|enden tibersauren 
Magensaftes bei Ulcus ventriculi her. Die Patienten klagen 
über starke Schmerzen nach dem Schlucken, die sie' hinter 
den Proc. ensiformis verlegen, Bluterbrechen und gelegenttfch 
Abgang von Blut im Stuhl. 2). Zuerst hat Quincke^) sie be- 
schrieben, dann haben Chiari, Zahn und H. Fränkel und 
andere das Vorkommen bestätigt. Wenn man von den 
katarrhalischen und syphilitischen Geschwüren absieht, so 
haben die übrigen Neigung zum Perforieren und späterer 
Stenosenbildung, nur bei Tuberkulose ist die Tendenz zur 
Striktur selten. Ausgedehnte Syphilisnarben im Rachen ver- 
decken bisweilen fast den ganzen Introitus des Ösophagus. 

Die Diagnose hat oft Schwierigkeiten, die unüberwindlich 
sind; bisweilen bleibt nichts als eine Wahrscheinlichkeits- 
diagnose übrig. Kleinere Ulcera verlaufen symptomlos. Die 
Therapie bringt bei Ulcus pepticum und syphiliticum die 
letzten Zweifel zum Weichen. 

Was die Therapie anbelangt, so bringt Schonung der 
Speiseröhre und Schutz vor mechanischen Insulten, in dem 
nur Suppen und breiige Substanzen verzehrt werden, katar- 
rhalische Geschwüre zur Heilung; selten wird ein Betupfen mit 
Arg. nitiric. in iVoiger Lösung oder Oberrieseln von Tannin 
mit der ösophagusspritze nötig. Wo sich Tuberkulose zeigt, 
tritt die Allgemeinbehandlung vor der topischen in den Vorder- 
grund. Syphilis heilt unter Gebrauch von Jodkalium. Das 
Ulcus pepticum wird wie das runde Magengeschwür mit einer 
Milchkur und Karisbader Brunnen, der kurgemäß getrunken 
wird (morgens nüchtern und eventuell vormittags noch 1 Glas, 
erwärmt und schluckweise) behandelt, nur in seltenen hart- 
näckigen rezidivierenden Fällen muß man zur Rektalernährung 
mit 3 Klistieren, deren Anwendung früher in der allgemeinen 
Therapie genauer angegeben ist, seine Zuflucht nehmen. Stellt 
sich Striktur ein, so findet die unter diesem Kapitel be- 
sprochene Behandlung statt. 



Rüdinger u. Krause fanden acinöse Drüsen mitHaupt-nnd 
Belegzellen im oberen Teil des Ösophagus. Schaffer bestätigte 
jüngst dieses Vorkommen. 

*) Glockner, Prag. med. Woch. 1896. 

«) Quincke, D. Arch. f. Win.* Med. 1879 
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4. Neubildungen. Krebs. 

Seltene Vorkommnisse sind Fibrome, Oummata, Lipome, 
Papillome, Aktinomykose und Sarkome. Interesse haben für 
uns hier nur die gestielten Polypen, welche das Lumen der 
Speiseröhre verlegen oder als Fibrolipom wie eine zweite 
Zunge aus dem Introitus ösophagi hervorragen; sie werden 
unter direkter Beleuchtung galvanokaustisch abgetragen i). 
Aktinomykose diagnostizierte v. Mikulicz'^), nachdem er öso- 
phagoskopisch ein Partikelchen entnommen hatte. Sarkome 
sind bereits in mehr als 10 Fällen beschrieben^), doch sind 
schnell wachsende, an den Metastasen leicht zu erkennende 
Arten ein noli me tangere für den Chirurgen; nur umschriebene 
und polypenartige Sarkome dürfen exstirpiert werden. 

Unter den Neubildungen überwiegt der Krebs, er ist 
überhaupt die häufigste Erkrankung des Speiserohres. Meist 
handelt es sich um Cankroide, seltener um Krebsformen, die 
von den Drüsenepithelien ausgehen, oder Scirrhus. Seine 
Malignität kennzeichnet sich in dem Wachstum in die Länge 
oder in zirkulärer Richtung, im Wachstum per contiguitatem 
und der Verbreitung durch die Blut- und Lymphbahnen; sehr 
häufig greift er auf die Nachbarschaft, den Larynx, die Trachea 
und Bronchien, die Wirbelsäule, Lunge, Pleura, das Mediastinum, 
die Aorta und sogar auf das linke Herzohr und den linken 
Vorhof über, Perforation in lebenswichtige Organe und tödliche 
Blutungen, sogar aus der A. subclavia und V. azygos, führen 
nicht selten zum Tode. In der Regel entsteht er primär im 
Ösophagus, seltener wächst er sekundär von der Cardia nach 
oben, vom Larynx nach hinten und vom Pharynx nach unten. 

Früher glaubte man, daß der Krebs sich nur an den 
physiologisch engen Stellen, in der Ringknorpelgegend, an 
der Bifurkationsstelle, am Hiatus ösophageus und der Cardia 
lokalisiere, indessen hat sich gezeigt, .seitdem man in vivo 
mit Hilfe des ösophagoskops diagnostizierte und mehr bei 
Obduktionen darauf achtete, daß er überall vorkommt, wenn 



*) Goebel, Wien. med. Presse. 1903. No. 2. 
4 Gottstein, Ösophagoskopie und Ktinik der Speiseröhren-^ 
Krankheiten. 

») Eicken, Deutsche Zft f. Chirurgie. 65. Bd. 



Digitized by LjOOQ IC 



— 55 — 

er auch jene Stellen, zumal die Bifurkationsgegend, be- 
vorzugt. 

Die Ätiologie der Neoplasmata ist noch dunkel. Die 
Ansteckungstheorie mancher Kliniker der Neuzeit stößt auf 
den Widerspruch der pathologischen Anatomien i). Mechanische 
und chemische {Alkohol, Nikotin) Irritation können zweifellos 
das Wachstum befördern, ob sie allein zum Entstehen ge- 
nügen, läßt sich schwer sagen. Narben sind öfter der Aus- 
gangspunkt. Potatoren neigen zur Krebserkrankung. Das 
höhere Alter wird bevorzugt, obschon auch in den 20 iger Jahren 
Krebs beobachtet wurde; ferner ist bekannt, daß mehr Männer 
als Frauen daran erkranken. 

Die Diagnose läßt bei ausgesprochenen Fällen mit 
Kachexie, hoher Abmagerung, Dysphagie und Regurgitiren 
aller Ingesta keinen Zweifel. Im Anfange der Erkrankung 
sind die Symptome weniger charakteristisch, seltene Fälle 
bleiben latent oder werden nur zufällig bei der Sektion er- 
kannt, weil ein anderes Leiden, besonders die Tuberkulose 2), 
die Störungen. verdeckte. Ausnahmsweise wächst der Tumor 
rapid und endigt die Qualen des Kranken in Wochen, in der 
Regel zieht sich die Krankheit drei Viertel Jahr, selten zwei 
bis drei Jahre nach dem Evidentwerden hin. Wichtig sind 
die Deglutitionsbeschwerden, die meist heftigen Schmerzen 
und die zunehmende Entkräftung. Hinsichtlich der Schling- 
beschwerden kann man drei Stadien unterscheiden, indem 
der Kranke anfangs feste Bissen, die hängen bleiben, nicht 
zum Magen auf die gewöhnliche Weise, sondern nur unter 
Nachtrinken von Wasser befördern kann, später nur breiige 
Substanzen hinabbringt und schließlich selbst Flüssigkeiten 
nicht einmal mehr passieren; die zunehmende Stenosierung 
bessert sich nur einmal, wenn die Oeschwuistmasse exulceriert 
und durch den Zerfall das Lumen frei wird. Die Schmerzen 
bestehen in Druck, Reißen, Bohren oder neuralgieformen Be- 
schwerden in der Brust, im Rücken und im Halse, je nach- 
dem der Sitz ist; nächtliche Exacerbationen werden vielfach 
geklagt (v. Ziemssen). Mit dem Wachstum der Geschwulst 
verengt sich das Lumen, passieren immer weniger Speisen 



Lubarsch, Pathologische Anatomie und Krebsforschung. 1902. 
») Hochhaus, Münch. med. Woch. 190L 
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und Getränke, bleiben mehr Reste in der oberhalb der 
Stenose gebildeten Ausweitung, mehrt sich die Fäulnis 
und die regurgitierte Menge, so daß der Körper ininier weniger 
genährt und mit Flüssigkeit durchtränkt, aber mit toxischen 
Stoffen überschwemmt wird. 

Mit der Stagnation und unter Abfluß von Krebsjauche stellt 
«ich Ösophagitis der benachbarten Mucosa, nicht selten Spas- 
mus und merklicher Fötor ex ore ein, der dem Arzt sofort in 
der Nähe der Kranken auffällt*) Daß die Flüssigkeiten beim 
Hinabschlucken ein gurgelndes Geräusch bei dem Passieren 
der Verengerung erzeugen, fällt manchen Kranken a^f. 

Sobald sich das Unvermögen einstellt, die Bisseh ge- 
hörig verschlingen zu können, kommen gewöhnlich die 
Patienten zum Arzt. In dieser Zeit braucht das Lumen des 
Rohres noch nicht auffallend verengt zu sein, vielmehr genügt 
die Infiltration der starren Wand, der Fortbewegung der festen 
Speiseh Einhalt zu tun. Führt man nun die Sonde ein, so 
findet sie, doch nicht immer, einen Widerstand, eine Unebenheit 
oder ein Hindernis, welches die dicke Sonde nicht oder nur 
zum Teil überwindet; zäher blutiger Schleim wird jetzt emppr- 
gewürgt und verdächtige Geschwulstpartikel sitzen, wenn die 
Jiohlsonde benutzt wurde, bisweilen in einem Fenster. Täu- 
schungen können hier unterlaufen, wenn die Sonde einem 
Spasmus oberhalb des Carcinoms begegnet, so daß der Arzt 
den Tumor höher, als er sitzt, verlegt, oder an der Cardia 
festgehalten wird, durch einen klappenartig vorgetriebenen 
Wulst eines an der kleinen Kurvatur sitzenden Carcinoms i), 
^oder das ösophageale Lumen durch Kompression von außen 
infolge von Mediastinaltumoren oder Aortenaneurysma vei-- 
schlossen ist. Gehen anfangs noch 5 — 8 mm dicke konische 
Sonden durch die carcinomatöse Striktur, so überwinden 
später nicht einmal mehr Darmsaiten, zumal wenn der Ein- 
gang in den engen Kanal exzentrisch liegt, die enge, viel- 
fach gewunden verlaufende Stelle. Findet die gewöhnliche 



*) Ich stellte vor einem Jahre die Diagnose auf Krebs in^ einem 
Falle, als noch die gewöhnliche Sonde passierte, aber bei dem Heraus- 



ziehen nach HjS stark roch. 



*) Ewald, Klinik der Krankheiten der Speiseröhre und des 
Magens. 
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geknöpfte Sonde das Lumen nicht, so gelingt es bisweilen mit 
der Divertikelsonde, welche in Form eines Mercier- Katheter 
aus einem weichen Schlauche mit Kupferdraht hergestellt ist^). 

Am meisten leistet für die Frühdiagnose das ösophagoskop, 
während es in den späteren Stadien, wenn nicht zu therapeu- 
tischen Zwecken behufs Dilatation 2), entbehrlich ist Seiten 
entgeht hier das Hindernis dem Auge, wenn es überhaupt 
sichtbar ist. Bald imponiert der Krebs als harte, wenig nach- 
giebige Stelle in der Wand oder als Protuberanz mit schlaffer 
Schleimhaut, bald als wandständiger Tumor, als warzige Masse 
oder vorspringender Wulst, bald als ringförmiger Trichter mit 
unnachgiebiger Wand oder zerklüftete und leicht blutende 
Stelle; bisweilen ist vom Krebs gar nichts zu sehen, aber 
dafür vorgestülpte gesunde Schleimhaut. Kleine Excisionen der 
Geschwülstmasse, Einführen cachierter Schwammsonden und 
ähnliche Methoden sichern die Diagnose eines malignen 
Tumors, da die Krebsnester unter dem Mikroskop die Neu- 
bildung charakterisieren. Schöne Abbildungen in naturgetreuer 
Farbe bringen v. Hacker^) und Oottstein^). 

Das Röntgenbild gibt wenig Aufschluß, höchstens über 
den Sitz der Stenose und die Größe der Ektasie nach Füllung 
des Sackes mit Wismutsuspension. 

Einzelne Symptome, die zuweilen den aufmerksamen 
Untersucher auf das vorliegende Leiden hinweisen, sind zu 
beachten. Sitzt der Krebs in der Gegend der Bifurkation und 
erkranken die dort gelegenen Drüsen carcinomatös, so kom- 
primiert der Tumor meist den linken, selten den rechten, 
n. Recurrens, infolgedessen Stimmbandlösung eintritt; verrät 
nicht schon die Sprache, so beweist der Kehlkopfspiegel die 
Störung. Am Halse schwellen die cervicalen und supraclavi- 
cularen Lymphdrüsen, bisweilen nur eine am Ansätze des 
M. sternocield. mastoid., schon zu einer Zeit, in welcher 
ernstere Zeichen fehlen. Hitzig^) beobachtete infoige von 
Sympathicuskompression Ungleichheit der Pupillen, linksseitige 
Myosis, Verengerung der Lidspalte, Zurückgesunkensein des 

Hacker, D. Arch. f. Klin. Med. 1900. 

*) Rosenheim, Zft. f. Klin. Med. Bd. 41. Berl. Klin. Woch. 1897. 

») Btg. z. Klin. Chir. XX. 

*) Technik und Klinik der Ösophagoskopie. 

*) Deutsche med, Woch. 1897. 
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Bubus und träge Lichtreaktion der Pupille. Die Intercostal- 
neuralgie wird heftig bis zur Unerträglichkeit bei Übergreifen 
auf die Wirbelsäule. Leberknoten werden palpabel, wenn 
Krebszellen durch die Ven. coronaria ventr. nach der Leber ver- 
schleppt werden. Dämpfung tritt, wenn im Mediastinum die 
Lymphdrüsen carcinomatös vergrößert sind, nicht selten auf 
an der vorderen Brust bei der Perkussion. Die Schluck- 
geräuschalteration ist trügerisch, das zweite Geräusch kann 
fehlen bei Cardiakrebs, Rieseln und Gurren sollen bei Durch- 
fluß von Wasser aus dem weiten Rohr in enge Stellen gehört 
werden. Dyspnoe macht sich bemerkbar, wenn der Recurrens 
vom Krebs umwachsen ist. Anacidität oder Subacidität, sogar 
Magenerweiterung kommt bei schwerer Affektion des Vagus 
zustande. 

Von den Metastasen, unter denen der. Krebs der Lymph- 
drüsen am Halse, in der Schlüsselbeingrube, an der Bifur- 
kation und im Mediastinum bereits erwähnt sind, wird außer 
in der Leber noch in der Lunge und seltener in den Nieren 
Nachweis zu erbringen sein. Hirnlähmung durch Import von 
Krebszellen in die A. fossae Sylvii gehört zu den Selten- 
heiten. 

Nicht leicht findet man sich über die einzelnen Kompli- 
kationen jeder Zeit zurecht. Die Lähmungserscheinungen 
seitens des Vagus und Sympathicus, die Neuralgien und 
Dyspnoe sind schon erwähnt. Schluckpneumonie und Lungen- 
abszesse, Lungengangrän und Pyothorax kommen im End- 
stadium vor. Schwere venöse oder arterielle Blutungen sind 
lebensgefährlich, doch nicht immer sofort tödlich, da bisweilen 
Gerinnsel die Öffnung des angefressenen Gefäßes verstopfen 
können. Ist der Larynx perforiert, so dringt die Speise in 
die Luftwege beim Schlingen, ebenso dringt Speise und 
Flüssigkeit bei Kommunikation mit den Bronchien und die 
Trachea in die Lunge und umgekehrt Luft in die Speiseröhre. 
Trinkt der Patient Milch, so wird sie sofort unter Husten und 
Erstickungsanfällen wieder ausgeworfen. Blutiger Auswurf 
kündigt nicht bloß einen pneumonischen Herd, sondern auch 
bisweilen eine bevorstehende Gefäßruptur an. 

Ein Fall, welcher über den Verlauf in typischer Weise Aufschluß 
gibt, stammt aus meiner vorjährigen Beobachtung. Ein a5jähriger 
noch kräftiger Herr, der viel geraucht und getrunken hatte und dessen 
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Großvater an Speisenröhreverengerung (?) im .bejahrten Alter ge- 
storben war, erkrankte anfangs 1901 an einer großen Empfindlichkeit 
in der Speiseröhre gegen heiße und kalte Speisen und Getränke. Dann 
stellte sich öfter krampfhaftes Zusammenziehen im Ösophagus ein. Im 
März und April wollten feste Speisen nicht glatt in den Magen passieren, 
es entstand das Gefühl, als ob sie vor dem Magen liegen blieben. Bei 
dem Schlucken kam es öfter vor, daß die Luft aussetzte. Schön im 
April mußte die Kost geändert werden, nur breiige und weiche Sub- 
stanzen wurden neben Flüssigkeiten genossen. Im Juli ging es auf- 
fallend schlechter, der Appetit verlor sich, die Abmagerung betrug 
15 Pfund. Auch kam viel Schleim hoch. Das Gefühl der Schlaffheit 
und Unfähigkeit, den Beruf weiter auszufüllen, stellte sich stark ein. 
Heftiger anhaltender Schmerz machte sich unter der linken Brustwarze 
und rings um den Brustkorb bemerkbar. Als ich ihn gegen Ende 
September zum erstenmal sah, drang die Sonde nur bis 34 cm vor; 
heftiger Schmerz trat bei dem Versuche weiter vorzudringen ein, 
Schleim saß reichlich an der Sonde, kein Blut, aber die Sondenspitze 
roch stark nach H^S. Das Gewicht betrug 54 kg. Zeitweise regurgi- 
tierten die letztgenossenen Flüssigkeiten; Im November stellte sich 
starker Husten und bisweilen Unfähigkeit zu schlucken ein; gegen Ende 
des Monats mehrte sich der Husten und Auswurf, der Patient wird 
unruhiger, klagt über Luftmangel, plötzlich zeigen sich Blutspuren im 
schaumigen überreichlichen Sputum. Eines Abends werden alle Ge- 
tränke sofort unter Husten wieder entleert, der Patient wirft sich nach 
Luft ringend im Bette umher, speit und hustet enorme Mengen gelb- 
weißer Massen aus und um Mittemacht verscheidet er infolge starken 
Blutsturzes aus Nase und Mund. 

Die Therapie ruht heute, auch wenn sie nur eine palliative 
ist, noch in den Händen des internen Arztes. Hat auch die 
Chirurgie Erfolge durch Resektion, Exstirpation und Plastik 
aufzuweisen, Radikalheilungen und selbst Freibleiben von 
Rezidiven bis zu 3 bis 5 Jahren, welche Frist der Heilung 
bei Krebsoperationen gleich geachtet wird, fehlen bisher. Das 
Leiden wird in einem Stadium meist diagnostiziert, in dem 
Metastasen und Verwachsungen bestehen und benachbarte 
Lymphdrüsen bereits infiziert sind. 

Der Arzt bekämpft die Schmerzen und Beschwerden der 
Dysphagie und Stenose und fördert nach Möglichkeit die 
Ernährung. Sobald sich Hindernisse beim Schlingen fester 
Speisen einstellen, scheiden unverdauliche Stoffe wie rohes 
Obst, Kerne, Nüsse, kernige Früchte, Nüsse und ganze Pflaumen, 
auch Rüben, Kartoffelsalat, grüne Blätter und Wurzelgemüse 
in der gewöhnlichen Form der Zubereitung aus. Leicht ver^r 
schließen sie das Lumen der Verengerung, so daß sich die 
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Ingesta anhäufen; in späterer Zeit, wenn sich Striktur ein- 
stellt, machen sie sogar die Zufuhr von Flüssigkeiten unmög- 
lich. Anfangs wird das Fleisch, mag es roh oder gekocht 
sein, gut gewiegt und gründlich bei dem Kauen zerkleinert. 
Hachiertes Oeflügel bekommt gut. Gewiegtes rohes Fleisch 
gibt, mit Eigelb und wenig Salz vermischt, ein schmackhaftes 
Mus. Eier sind in jeder Form, doch ohne Haut, gestattet. 
Fisch ist sorgfältigst von Gräten zu säubern, die Haut und 
Schuppen werden bereits in der Küche entfernt. Milch- und 
Milchspeisen gibt man reichlich. Die Gemüse sind als durch- 
geriebenes Püree im ersten Stadium noch zulässig, ebenso 
Apfelkompott und Fruchtgelee, Aufläufe und Puddings. Scharfe 
Gewürze und starke AlkohoHka werden verboten, das starke 
Rauchen inhibiert oder eingestellt, nur ein Glas W^in oder 
Eierbier ist gestattet. Im zweiten Stadium mit merklicher 
Stenose geht nur noch geriebenes Fleisch, in Mengen von 
ein bis zwei Teelöffel der Suppe zugesetzt, durch die enge 
Passage, dazu kommen Breisuppen, Leguminosensuppen, Eier- 
speisen, eingekochte, gut durchgeseihte Milch, damit nicht 
Häutchen das Lumen verstopfen, dünner Kartoffelbrei, Kakao 
und in Tee eingeweichtes, altes Weißbrot. Krümchen reizen 
zum Würgen. Die Patienten brauchen schon viel Zeit zum 
Essen, trinken öfter Bouillon, Milch oder Wein, je nachdem 
das Getränk zur Speise paßt, nach und begnügen sich mit 
kleinen Portionen. Fett, besonders viel Butter, und Sahne ist 
nicht zu vergessen. Da der Durst schon ungenügend gestillt 
wird, läßt man bereits ein bis zwei mal am Tage einen . Ein- 
lauf von 250— r 300 ccm physiologischer Kochsalzlösung machen. 
Das häufige Emporkommen von Speichel mildert Sodawasser 
oder ein alkalisches Wasser. Gehen zuletzt auch breiige 
Substanzen und konsistentere legierte Suppen nicht mehr 
durch das enge Lumen, dann bleiben Bouillon, Fleisfchsaft, 
Milch und Wein als einzige Nahrung über. Hat sich ein 
grobes Bröckel eines Ingestums vor den Introitus der Striktur 
gelegt, so spült man es leicht mit einer Magensoi?de, ver- 
bunden durch ein Glas- und Gummirohr mit einem Gummi-^ 
ballen, aus, Boas^) empfiehlt sein doppelläufiges Schlundrdhr 
mit Condom. Zugleich kommt die rektale Ernährung, als 
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Ergänzung an die Reihe, die Wahl der in Frage kommenden 
Mittel und die Methode der Applikation der Nähreinläufe 
findet sich unter der allgemeinen Therapie, 

Gegen den begleitenden Katarrh und die Dilatation des 
Speiserohres richtet sich die örtliche Belhandlung. Starke Rei- 
zung und Absonderung läßt nach durch öfter injizierte schwäche 
Lösungen von Arg. nitricum (0,5—1,0:100). Die Stagnation 
erfordert bisweilige Spülung, morgens nüchtern und abends 
spät; ist der Geruch sehr fötide, setzt man Salicylsäure, Bor- 
säure und Kali' permangan. hinzu. Die Deglutitionsbeschwerden 
mildern sich oder verschwinden nach Injektion von äVoiger 
Eucainlösuhg mit meiner Spritze, doch müssen sie oft recht 
tief gemacht werden, was leicht möglich ist, da die Kanüle 
30—35 cm lang ist. Spasmus läßt nach unter Darreichen 
von Extr. Belladonae mit Aq. Laurocer., 10*— 15 g Chloro- 
form in 1 Tassenkopf Walser oder 0,005 Heroin (v. Hackeri>). 
Sol. Arsenical - Fowi:, dreimal täglich 10—12 Tropfen irt 
Pfeffermünzwasser, soll heftige Schmerzanfälle beseitigen, nach 
Jodkalium (8,0 : 200,0 dreimal täglich 1 Eßlöffel) soll bisweilen 
die Schwellung des Tumors nachlassen. Hat sich ein fleisch- 
stückchen vor das enge Lumen gelegt, so empfiehlt Rühle, 
Papayotin 1 : Natr. bicarb. 10,0 messerspitzenweise zu nehmen. 
Morphiuminjektionen verschaffen Schlaf am Abend. Je quälender 
der Durst ist, desto reichlicher und öfter sind geeignete Flüssig- 
keiten rektal einzugießen. Blutungen leichter Art erfordern 
Eispiilen, Eisenchlörid oder Ergotin subkutan. Wenig richtet 
man mit Menthol bei jauchenden Carcinomen gegen den üblen 
Geruch aus, doch ist Menthol 2,0 mit Natr. bicarbon. 50,0 
messerspitzenweise zu versuchen. 

Über die kleineren chirurgischen Hilfsmittel wollen wir nicht 
hinweggehen zum Schluß. Das Bougieren bei earcinomatöser 
Striktur ist wenig nutzbringend, aber leicht schädlich, da es 
das Wachstum des Tumors fördert, und gefährlich, wenn es 
mit Gewalt oder unvorsichtig geschieht, da die morsche 
Wand leicht perforiert wird und dann purulente PeriÖsophagitis 
und Phlegmone unmittelbar folgt. ' Die JPerforation kündigt sich 
durch heftige Schmerzen und baldiges Fieber an. Höchstens 
kann man zur Beruhigung den Schlauch einführen bis zur 
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engen Stelle, damit der Kranke glaubt, daß die Verengerung 
erweitert wird. v. Hacker vermochte allerdings durch Drain- 
dilatation in wenigen Wochen carcinomatöse Strikturen auf 
10—14 mm Weite zu dehnen; auch Rosenheim i) dilatierte 
mit einer Darmsaite und einem Laminariastift, die er unter 
Benutzung des ösophagoskopes einführte, eine derartige Ver- 
engerung. Auf diese Weise gelang es, die Kranken wieder 
per OS wochenlang zu ernähren. Das Einlegen von Dauer- 
kanülen ist verlassen, nur Renvers^) benutzt dieselben 
noch bei Kommunikation zwischen Speiserohr und Bronchus 
und bei Scirrhus; das Einlegen und Wechseln, das alle Wochen 
nötig wird, belästigt die Kranken derartig, daß sie bald ihre 
Einwilligung zum Einführen versagen. 

Was die radikalen Operationen anbelangt, so ist die 
Resektion bei Krebs im Halsteile oder die Exstirpation mit 
nachfolgender Plastik wiederholt ausgeführt, alle Patienten 
erlagen aber bald Recidiven. Nicht selten wird die Tracheo- 
tomie und Ösophagotomie als Voroperation dabei noch nötig. 
Die Gastrostomie behufs künstlicher Ernährung würde mehr 
Nutzen bringen und das Leben tatsächlich verlängern, wenn sie 
früher vorgenommen und von den Patienten zugelassen würde, 
ehe die Entkräftung aufs höchste gestiegen ist und Hungertod 
droht; denn nicht selten erweitert sich das Lumen und die 
ganze Striktur, wenn der Reiz der Ingesta wochenlang fort- 
fällt, indem der Tumor abschwillt und das Wachstum einhält. 
Tatsächlich wird aber meist erst in extremis ösophagostomiert 
und durch eine Magenfistel der Weg zur direkten Magen- 
ernährung gewonnen. Die einzuführenden Speisen und Ge- 
tränke haben wir im allgemeinen Teil angeführt. 

5. Form- und Lageverätiderungen. 

a) Dilatation und Divertikel. 

Eine Reihe von Gestalt- und Lageveränderungen ver- 
dienen heute Beachtung, welche früher nur pathologisches 
Interesse hatten, seitens der Kliniker. Noch vor 25 Jahren 
kümmerte man sich vorwiegend nur um die Divertikel, die 
nur in der oberen Speiseröhre in Verbindung von Pharynx- 

D. med. Woch. 1899. - 

«) Berl. Klin. Woch. 1900. 
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divertikeln und Ausbuchtungen beobachtet wurden, in den 
letzten Jahren sind atonische Dilatationen, sack- und spindel- 
förmige Dilatationen und tielsitzende Divertikel, auch Kombi- 
nationen von Dilatationen und Divertikel zu gleicher Zeit 
häufiger beobachtet und studiert. 

Die Dilatationen sind Erweiterungen des Speiserohres 
an den verschiedensten Stellen von spindelförmiger, flaschen- 
ähnlicher oder S-förmiger Gestalt in verschiedenster Größe 
und Ausdehnung, die bald partiell in geringerer Ausdehnung, 
bald das ganze Speiserohr ergreifen und zu einem unregel- 
mäßig ausgebauchteten Rohr umgestalten ^). Meist entstehen sie 
sekundär, wo sich ein Hindernis für den Transport der Ingesta 
in Form eines Tumors, einer Narbe oder des Spasmus vor- 
findet, auch Obturation^) mit Fremdkörpern im Innern des 
Rohres oder Kompression von außen geben Anlaß zur all- 
mählichen Bildung. Doch sind auch idiopathische Ektasien, 
wenn auch in geringer Zahl, soweit zuverlässige Beobachtungen 
reichen, beobachtet. Auch vom Magen aus durch Verengerung 
der Cardia, Schrumpfung des Magens nach Carcinom bis 
zum engen Rohr«) und reflektorischen Krampfzustand des ab- 
dominalen Ösophagus kommen sie zustande. Spasmus, wie 
Strümpel und Leichtenstern zuerst vermuteten, fehlte hier 
ebenso wie jedes mechanische Moment, vielmehr lag hier 
angeborene Schwäche der Muskulatur und des Nerven- 
muskelapparates *) oder eine Erkrankung des den Tonus ver- 
sorgenden Vagus vor. Ziemssen zählt 18 Fälle bereits auf, 
dann haben Netter^), Fleiner«), Westphalen '), Einhorn®) und 
Jaffe Fälle publiziert. Bei den angeborenen Formen fehlt die 
Muskelhypertrophie, die bei mechanischen Hindernissen als 
echte Arbeitshypertrophie nicht ausbleibt; Atonie ist sicheriich 
bei erworbener nicht mechanischer Dilatation die Vorstufe der 
Ausweitung, dazu kommt Oberdehnung bei Vielessern und 
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allgemeine Überanstrengung (Rosenheim^)), Verfettung der 
Muskulatur (Klebs) und Spaltenbildung in der Muskulatur 
(Stern). 

Die Diagnose gründet sich auf Dysphagie, Regurgitieren 
der Ingesta, Eruktation mit und ohne Stenose. Die Kranken 
klagen im Anschluß an die Mahlzeit über Druck im Halse 
oder in der Brust und haben die Empfindung, daß die Bissen 
vor dem Magert oder oberhalb liegen bleiben. Je tiefer die 
Dilatation sitzt, um so größer ist der Sack und um so mehr 
sammeln sich Speisen und Getränke, öfters würgen sie in- 
gerierten Inhalt irt Mengen von 200 — 300 cm^ und mehr mit 
Schleim und Speichel empor, der unverdaut ist, höchstens 
Zucker und Milchsture enthält. Das Herauspressen erfolgt 
schmerzlos. Mit der Zeit nehmen die Beschwerden zu, ^s 
mangelt an Luft, da die Massen des ausgebuchteten Rohres 
auf Lunge und Herz drücken, und entsteht Pressen, bis alles 
herausgebracht ist. Bisweilen gelingt es durch Nachtrinken 
von Wasser oder Milch, den Inhalt in den Mögen' zu be- 
fördern. Durch das Auf- und Niedersteigen def Ingesta 
mächen die Patienten ^fter auf den ersten Blick den Eindruck 
der Ruminanten. . 

Untersucht man perkutorisch, so findet sich nur in 
schwersten Fällen Dämpfung über dem Brustbein oder zur 
Seite der Wirbelsäule im Rücken. Das zweite Schluckgeräusch 
fehlt. Massige Flüssigkeit läßt sich aspirieren. Die Congo- 
probe ist stets negativ. Führt man die Sonde ein, so findet 
sie bei fehlendem Tumor, Spasmus, Obturation und Kompression 
kein Hindernis. Stößt die Sonde, \yelche oft erst tjei 48 cm 
die Cardia erreicht, nicht auf Widerstand und dringt, ohne 
sich umzulegen, in den Magen, so ist ein Spasmus oder 
Divertikel, die zunächst in Frage kommen könnten, ausge- 
geschlossen 2). Begegnet man einer Stenose, so erfolgt die 
Differenzierung derselben nach den bei Stenosen und Strikturen 
ausgesprochenen Grundsätzen. Das ösophagoskop ist ebenso 
wie das Sondenende leicht beweglich in dem Sacke, die 
ösophageale Wand legt sich nicht fest an den Tubus an und die 
Schleimhaut ist gefaltet und verändert; Schleim und Speichel 
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sind aufgelagert. Genaueres über die Länge und Tiefe oder 
die spezielle Form ergibt die Skiaskopie nach Einführung der 
Drahtsonde oder Eingießen von Wismut, besser nach Essen 
von Kartoffelbrei, der mit Wismut vermischt ist; die Sonde 
legt sich am Gründe des Sackes um und wendet sich an der 
Wand nach oben, der undurchsichtige Wismutkartoffelbrei gibt 
einen deutlichen Schatten. 

Zur Differenzierung der Dilatation vom Divertikel, Car- 
cinom und Spasmus beachte man folgende Verfahren. Führt 
man nach Kleen^ einen Magenschlauch nach Ausspülung und 
Entleerung der Dilatation ohne Wider- 
stand in den Magen, gießt durch den 
Schlauch Milch und läßt nun Wasser 
trinken, dann wird bald das Wasser 
herausgeworfen, aber keine Milch bei 
bloßer Dilatation ; wäre ein Divertikel 
anstatt der Dilatation da, würde der 
Magenschlauch sich in der Tasche 
fangen und gar nicht in den Magen 
kommen. Ist Carcinom oder Spasmus 
die Ursache der Dilatation da, dann 
dringt, nachdem ein gewöhnlicher 
Magenschlauch in den Magen ein- 
geschoben ist, getrunkenes Wasser 
neben dem Schlauche bei Carcinom, 
das schlecht abschließt, in den Magen, 
während es bei Spasmus retiniert 
wird und sich in der gleichen Menge 
aushebern läßt; überdies dauert das 
carcinomatöse Leiden gewöhnlich nicht länger als ein Jahr, 
Dilatation bindet sich nicht an einen so kurzen Zeitraum. 
Atonie macht ähnliche Erscheinungen wie Dilatation, zumal 
wenn sie hochgradig ist. Am schwierigsten sind Divertikel 
und Ektasie zu unterscheiden oder Divertikel neben Ektasie 
zu diagnostizieren. Ich empfehle zwei Methoden, die einfache 
Methode mit zwei Heberschläuchen und die Rumpeische 2) 
mit bis zu 25 cm Höhe — vom peripheren Ende ab gerechnet 




Fig. 7. 

Sonde und Schlauch in der 
Dilatation. 



The Philadelph. journ. 1900. 
^) Münch. med. Woch. 1897. 
Schilling, Krankheiten der Speiseröhre. 
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— durchlöcherten {a) Haupt- und einer dünneren (b) Neben- 
sonde. Bei Benutzung zweier gewöhnlicher Magenschläuche, 
die man durch ein Glasrohr mit einem Gummischlauch und 
Trichter verbindet, führt man den einen, der sich meist im 
Divertikel fängt, so weit als möglich vor und hebert das 
Divertikel leer, um seinen Inhalt quantitativ zu messen, dann 
schiebt man einen zweiten dünnen daneben, davor oder da- 
hinter, je nachdem es gelingt, in den Magen. Zum Beweise 
dafür, daß er sich nicht im Speiserohr umgelegt hat, welche 
Umlegung Fig. 7 illustriert, sondern im Magen liegt, aspiriert 

man Magensaft, der Kongostreifen 
deutlich blau färben muß, oder pal- 
piert bei schlaffen Bauch^iecken direkt 
das Rohrende im Magen. Gießt man 
nun in das Divertikelrohr ein be- 
stimmtes Quantum Milch oder ge- 
färbte Flüssigkeit (Eosin, Methylen- 
blau), so kann man das Magen- 
rohr extrahieren, ohne daß Milch 
oder gefärbte Flüssigkeit beim Senken 
des peripheren äußeren Endes aus- 
fließt; würde kein Divertikel vorliegen, 
sondern eine gewöhnliche Dilatation, 
so würde in dem Momente, in welchem 
das Magenrohr mit seinen Fenstern 
den Hiatus oder Grund des Sackes 
passiert, Milch oder andere gefärbte 
Flüssigkeit sofort herausschießen. Die 
Rumpeische Probe (Fig. 8) benutzt 
das weite Hauptrohr mit den vielen Öffnungen, die von der 
Mitte des Ösophagus bis zum Magen hinein nach seiner 
Einführung reichen, als Magenrohr; daß das Rohr im Magen 
liegt, ergibt die Palpation, oder bei Eingießen von Flüssigkeit 
die zunehmende Füllung des Magens oder die Aspiration von 
Magensaft mittels einer dünnen, durch das Lumen des Haupt- 
rohres geschobenen Hohlsonde. Ferner führt man als Nebenrohr 
ein zweites gewöhnliches Schlundrohr, bis es auf die aus- 
gebuchtete Wand stößt, ein. Gießt man nun ein abgemessenes 
Quantum Wasser in das Schlundrohr, so fließt, falls das 
letztere im Divertikel liegt, kein Wasser ab in den Magen, 




Fig. 8. 

Rumpeische Probe. 
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aber wohl ein größeres Quantum durch das durchlöcherte Haupt- 
rohr, falls das Nebenrohr in einer Dilatation liegt. Im letzteren 
Falle läßt sich mit dem Nebenrohre nicht das eingegossene 
Quantum Fltissigkeit, sondern nur eine geringere Menge 
aspirieren. 

Reizenstein^) hat einen Fall von gleichzeitig bestehender 
Dilatation und Divertikel beobachtet. Zum Beweise führte er 
einen Schlauch in das Divertikel, einen zweiten in die öso- 
phagusdilation (Fig. 9); goß er in den ersten 400 cm^ Wasser, 
dann liefen daraus 300 cm^ zurück, aber 100 cm^ aus dem 
ösophagusrohr, goß er aber 500 cm^ 
ein, daraus liefen 200 cm^ aus dem 
zweiten. Folglich mußte noch ein großer 
Raum neben dem 300 cm^ fassenden 
Divertikel sein. 

Die Therapie kann nur Erfolge, 
welche der Heilung gleichen, erzielen, 
wenn es gelingt, die Stenose oder 
den Spasmus als Ursache zu über- 
winden. Die Kranken sollen langsam 
kauen und nicht hastig schlingen, 
öfter festsitzende Bissen hinabspülen. 
Große Mahlzeiten sind nicht am Platze, 
besser kleine in größererZahl. Alkohol- 
und Tabakaufnahme sind in mäßigen 
Grenzen zu halten, um die katar- 
rhalischen Erscheinungen nicht zu 
steigern. Atonische Zustände be- 
seitigt man durch endösophageale 
Faradisation und Galvanisation in 

Sitzungen von 2 bis 3 Minuten Dauer, als Elektrode dient die 
Schlundelektrode. Nervöser Ösophago- und Cardiospasmus 
erfordern hydropathische Prozeduren (feuchte Einpackungen, 
warme Halbbäder) und Nervina. Wichtig ist es, den Körper 
ausreichend zu ernähren und die stagnierenden Ingesta durch 
Spülungen abends oder morgens und abends zu entfernen; 
ist die Dilatation sehr groß, und dringt nur wenig des Ge- 
nossenen in den Magen, dann muß man dem Kranken mit 




Fig. 9. 

Dilatation und Divertikel. 



Münch. med. Woch. 1897. 
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der Hohlsonde ausreichend Kost und Flüssigkeiten zuführen. 
Liegt ein Struma oder Lymphadenoma colli zu Grunde, so 
muß dies Hiqdernis operativ beseitigt werden. Die Gastro- 
stomie wird nur in extremen Fällen, weil Inanition droht, in 
Frage kommen, doch dann zugleich in der Absicht, nun auf 
retrogradem Wege die enge Stelle zu dilatieren. 

Die Divertikel sind seitliche, bald mehr nach vorn bald 
mehr nach hinten gehende^) Ausbuchtungen der Wand der 

Speiseröhre, welche als kleinere 
Taschen oder in Sack- oder 
Hernienform herabhängen, und 
bei Füllung das Lumen vollständig 
verschließen. . Die Traktions- 
divertikel, welche durch Zug von 
außen infolge Retraktion von 
Narben (Drtisenabszesse, Spondy- 
litis) erzeugt werden, sitzen meist 
in der oberen Hälfte, sind meist 
klein und beschäftigen den Arzt 
selten. Uns interessieren weit 
mehr die Pulsionsdivertikel, 
über deren Genese und Sitz viel 
diskutiert ist. Die frühere An- 
nahme, daß nur im oberen Hals- 
teile echte Divertikel vorkämen, 
wurde längst durch H i n t z 2), 
R e i c h m a n n ^), K e 1 1 i n g ^), 
Reitzenstein^), Bichowski*^), 
Landauer') und andere Be- 
obachter widerlegt. Aber auch 
die ätiologische Anschauung von erhaltenen Kiemenspalten 
und Rachenseitennischen oder von Altruismus halten nach 




Fig. 10. 

Divertikel. 



*) Berkhan, Mitteilung a. d. Grenzgebieten. I. — Blum, Deutsch, 
med. Woch. 1900. 

*) Deutsch, med. Woch. 1893. 
3) Wien. Klin. Woch. 1893, . 
*) Münch. med. Woch. 1894. 
4 Münch. med. Woch. 1897. 
«) Virch. Arch. CXLI. 
Ztblt. f. innere Med. 1899. 



Digitized by VjOOQ IC 



— 69 ~ 

Starck^) einer ernsten Kritik keinen Stand. Die Pharyngeal- 
divertikel sind von den pharyngeo-ösophagealen*) Formen zu 
trennen. Maßgebend für das Entstehen ist eine kongenitale 
Schwäche der Muskulatur der Speiseröhre, infolge deren 
bei Traumen, wie Fremdkörperverletzungen odier nach Stag- 
nation bei Tragen enger Halskragen oder hastigem, gierigem 
Verschlingen grober Speisen die wenig resistente Partie dem 
inneren Drucke nachgibt; leicht dehnt sich der Konstriktor 
pharyngis, ebenso andere schwache Stellen, wie die Gegend 
unter der Cartilago cricoidea^) oder in jeder beliebigen 
Rohrhöhe. 

Die Divertikel wachsen langsam, xias Leiden zieht sich 
über Jahrzehnte hin. Die Patienten fallen durch eine gewisse 
Magerkeit und Trockenheit der Haut auf, sie klagen über die 
Unfähigkeit schnell zu schlingen, Druck nach dem Essen am 
Halse oder in der Brust und im Rücken oder über dem Magen t\x 
empfinden und gewisse Speisen wieder emporwürgen zu müssen. 
Feste Speisen sollen zuweilen besser als Flüssigkeiten hinunter- 
gehen, die in die Ausbuchtung direkt eingespritzt werden. 
Nimmt mit der Zeit die Tasche an Umfang zu und füllt sich, 
dann wird das Hinunterschlucken unmöglich, da sich der Sack 
m die Achse des Speiserohres legt, und die Schmerzen durch 
Druck auf den Larynx oder die Trachea, auf die Carotis oder 
Aorta abdom. und Lunge oder gegen die Wirbelsäule steigern 
sich. Am Halse sieht man bei hochsitzendem Divertikel in 
der Gegend der linksseitigen Strumen, oder bis in die Fossa 
supraclavicularis, in den extremen Fällen bis ins Jugulum 
oder Mediastinum hinabsteigend — eine Vorbuchtung, welche 
die Kranken durch Würgen und Auspressen mit der Hand zu 
entleeren suchen von Zeit zu Zeit. Bei tiefsitzendem Divertikel 
macht das Emporsteigen der Ingesta den Eindruck der Rumi- 
nation; ermattet die Muskulatur in späteren Perioden, hört 
diese Erscheinung auf. Die Kranken speien viel aus, spucken, 
würgen und schlucken, bis nach Entleerung des Sackes der 
Eingang zur Speiseröhre wieder frei ist (Fig. 10) und das 
Essen in langsamer Weise wieder vor sich geht. Reste bleiben 
immer im Grunde der Tasche, die faulen und foetor ex ore 

*) Divertikel der Speiseröhre. 

♦) Früher Zenkersche Divertikel genannt. 

«) Bros eh, Arch. f. Verdauungsk. 1900. 
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bedingen oder, wenn sie bei dem Würgen auf und niedef- 
wandern, teilweise in den Magen gelangen, um Gastritis her- 
vorzurufen. Die Kranken haben immer Hunger, fast den ganzen 
Tag sind schwer Kranke mit Essen und Entleeren des Sackes 
beschäftigt; nur unter großen Anstrengungen, unter Pressen, 
Beugen und Drehen des Kopfes und Strecken des Halses, 
wobei ihnen die Tränen überlaufen, bringen sie endlich die 
festsitzenden Massen in den Magen. Abmagerung wird immer 
auffallender mit dem Wachstum des Divertikels, zumal sich 
die Patienten vor dem Essen fürchten. Sobald sie sich abends 
niederlegen, können sie nicht schlafen und müssen husten, 
da ihnen der stagnierende Inhalt in den Kehlkopf läuft; erst 
wenn sie aufstehen und umhergehen, tritt Ruhe ein. Der Stuhl- 
gang ist träge. 

Ist die Anamnese schon mit den Schlingbeschwerden und 
dem reichlichen Regurgitieren, dem nächtlichen Husten und der 
langen Dauer der Beschwerden charakteristisch genug, so 
ergänzt die Sonde das Krankheitsbild. Die eingeführte Sonde 
sitzt bald fest, der Kranke würgt Ingesta empor und nur nach Ent- 
leerung der Tasche und Freiwerden des ösophaguslumens dringt 
sie vor in den Magen; ob die dicke oder dünne Sonde gebraucht 
wird, ist dabei indifferent. Die herausgeschleuderten Massen rea- 
gieren sauer, enthalten aber keine Salzsäure. Das ösophagoskop 
schafft in unklaren Fällen keinerlei bessere Klarheit, da das 
Auge selten die halbmondförmige Klappe als Wulst am Ein- 
gange in das Divertikel sicher entdeckt (v. Hacker), i) nur 
eine längliche Falte sieht, und es nur ausnahmsweise gelingt, 
den Tubus in den Ösophagus an dem Divertikel vorbei zu 
dirigieren 2), höchstens fängt sich der Tubus am Grunde des 
Sackes. Perkutorisch läßt sich Dämpfung im Gebiete der 
Ausbuchtung bei großen Divertikeln auf der linken hinteren 
Brustseite nahe der Wirbelsäule oder über dem Sternum nach- 
weisen. Die Röntgendurchleuchtung nach Füllung der Schrot- 
sonde oder Wismut gibt über den Sitz und die Ausdehnung 
Aufschluß. 

In differenzialdiagnostischerHinsicht bezüglich der Trennung 
vonDivertikelnund Dilatation verweise ich auf den Rumpeischen 



Braus, Btg. z. Chir. XX. 

2) Rosenheim, Zft. f. Klin. Med. 41. 
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und Zweisondenversuch (Seite 66). Schwierig ist die Frage zu 
entscheiden, ob ein Divertikel noch neben der Dilatation besteht. 
Legt sich hier das weiche Hauptrohr am Grunde der Dilatation 
um, kann man das Sondenende nicht sicher im Magen von dem 
Epigastrium aus palpieren, also den Beweis, daß die Sonde in 
den Magen eingedrungen ist, nicht führen, und stößt die zweite 
Hohlsonde an die Seitenwand der Dilatation anstatt sich in 
dem Divertikel (Fig. 7 u. 9) zu fangen, dann wird der durch das 
durchlöcherte Hauptrohr injizierte Inhalt in gleicher Menge 
durch das erste wie zweite, also Nebenrohr, zu aspirieren sein. 
Reitzensteins Berechnung klingt etwas mathematisch. Bei 
Spasmus wechselt die Wegsamkeit, so daß die Sonde bald 
festsitzt, bald passiert. Die Krebssymptome sind bereits früher 
geschildert. 

Da das Speiserohr durch das Divertikel verzerrt und ge- 
dehnt ist, so läßt sich zur Entscheidung der Frage, ob das 
Divertikel über oder unter dem Diaphragma sitzt, durch Nach- 
weis der Druckschwankung bei der Respiration ein Anhalt 
gewinnen. Man verbindet eine weiche Hohlsonde mittels 
Glasrohr und Gummischlauch mit einem kleinen U-fö^:migen 
Glasrohr, gießt Wasser mittels Trichter in die eingeführte 
Sonde bis zum oberen Rand und sieht nun im Urohr den 
Wasserspiegel steigen mit der Exspiration und fallen mit der 
Inspiration. 

Die Therapie bringt radikale Heilung, wenn es dem 
Chirurgen gelingt, den Sack zu exstirpieren. Dies ist mit 
Glück in den letzten Jahren von König, Bergmann und 
anderen bei hochsitzendem Divertikel am Halse geschehen. 
Nicht alle Patienten unterziehen sich der Operation, und bei 
tiefsitzendem Divertikel im Thorax bleibt der Zugang zur 
Speiseröhre von der linken hinteren Thoraxseite nach Resektion 
der Rippen (Rehn, Henle) noch ein gefährlicher Eingriff. 
Der interne Arzt spült möglichst oft, wenn die Tasche gefüllt 
ist, aus unter Benutzung desinfizierender Lösungen (Borsäure, 
Salicylsäure, Thymol), da, sobald die Muskulatur insuffizient 
wird, die Tasche sich von selbst nicht mehr entleert. Der Patient 
versteht oft durch Würgen und Pressen sein Halsdivertikel 
selbst vom Inhalt zu befreien. Das tägliche Bougieren mit 
der Divertikelsonde hat besonderen Wert bei kleinen Divertikeln, 
um die Schleimhautklappe herabzudrängen, so daß der obere 
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Rand allmählich tiefer steht, und Ingesta eher ins ösophagus- 
rohr als in das Divertikel fallen. Bei großem Divertikel dient 
sie zur Ernährung, nur muß der Arzt nach vielen Fehlversuchen 
lernen, die Sonde am Divertikel vorbei in den Ösophagus 
vorzubringen, indem der Patient den Kopf bald links hinten, 
bald rechts hinten dreht, um durch den Zug die Klappe straff 
zu ziehen und das ösophaguslumen zu öffnen. Berkhan 
drückte die Schwelle hinab und sondierte täglich, so daß die 
Geschwulst am Halse schwand und der Patient sich 12 Jahre 
lang wohl fühlte, nur trockenes Weißbrot konnte er nicht so 
schnell wie andere Speisen schlucken. Schede faradisierte 
die Muskulatur des Divertikels und Pharynx, bei dem Zurück- 
greifen der Elektrode kontrahierte sich die Muskulatur und 
nun ging das Bougie durch. Große Sorgfalt ist auf die Art 
der Ernährung zu legen. Trockene Kost, Brotkrumen und 
große Bissen passieren schlecht. Fett darf nicht fehlen, 
Nachtrinken bringt hängende Reste hinab. Die Kranken 
werden mit der Zeit erwerbsunfähig, da sich die Beschwerden 
mehren und das Essen sie oft 8 Stunden oder den ganzen 
Tag beschäftigt, indem sie langsam kauen und schlingen, auch 
öfter Wasser nachschlucken müssen. Mancher Kranke kann 
besser im Liegen essen (Neukirch). Mancher dreht den 
Kopf zur Seite, damit der Introitus frei wird, ein anderer drückt 
die Tasche leer bei dem Essen, ein anderer füllt das Divertikel 
mit festen Speisen und bringt nun Flüssiges vorbei. Der 
lästige Husten bei dem Niederlegen läßt nach, wenn das 
Divertikel abends entleert ist. Das Einführen einer Sonde zu 
Ernährungszwecken gelingt bisweilen in Seitenlage besser als 
im Sitzen, unter den Sonden dringt eine nach Art eines 
Mercierkatheters verschieden stark gekrümmte Divertikelsonde 
(Berkhan, Starck) noch am ehesten ein. Nährklistire 
kommen nicht nur bei vollständiger Kompression des Öso- 
phagus in Anwendung. Bei tiefsitzendem Divertikel mit Cardio- 
spasmus nützt bisweilen Bromnatrium, Brauselimonade und 
brausendes Bromwasser, um den Krampf zu lösen. 

b) Stenose und Striktur. 
Schon im Vorhergehenden haben wir öfter Gelegenheit 
gehabt, uns mit weiteren oder engeren Stenosen zu beschäf- 
schäftigen, die als carcinomatöse, kaustische und ulcerosa 
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(Ulcus pepticum, Syphilis, Tuberkulose) vorkommen. Auch 
Spasmus, Kompression von außen (Aneurysma, Lymphom, 
Mediastinaltumoren, Struma) und Obturation des ösophagealen 
Lumens durch Fremdkörper und Divertikel erzeugen Ver- 
engerungen, selbst Soor vermag nach Fraenkel^) das Speise- 
rohr so fest zu verlegen, daß Lebensgefahr entsteht. Auch 
nach Scharlach und Diphtherie 2) und phlegmonöser Ösophagitis 
sind Strikturen beobachtet. 

Die Störungen in der Passage machen sich nach und 
nach intensiver geltend, indem zunächst feste Bissen liegen 
bleiben oder nur unter Pressen hinabgehen, dann selbst breiige 
Substanzen schwer passieren und schließlich nur noch Flüssig- 
keit durchsickert oder nichts mehr, so daß die Striktur eine 
komplette wird. Außer den stenotischen Symptomen fehlen 
nicht mehr oder minder heftige Schmerzen infolge des Druckes 
der stagnierenden Ingesta und Regurgitation. Die Kranken 
kommen dabei herunter, magern ab und bei totalem Verschluß 
droht der Tod durch Inanition. 

Die Strikturen treten einfach oder in mehrfachen Stellen 
auf, Lieblingsstellen sind die natürlichen Engen in 18—20 cm, 
23—26 cm und 38—40 cm Tiefe, wenn man von den 
Schneidezähnen an rechnet. Ihre Gestalt wechselt, bald sind 
sie halbmondförmig, bald ring- oder trichterförmig, bald ge- 
wunden, bald gerade oder haben die Form eines engen' 
Rohres; der Rand ist weich und nachgiebig oder callös derb 
und fest. 

Je nach der Ursache entwickeln sich die Verengerungen 
rasch oder langsam, gehen zurück oder bleiben dauernd eng, 
da die Tendenz zur Retraktion bei allen Narben besteht. 

Diagnostisch bleibt immer die Anamnese neben der 
Sonden- und ösophagoskopuntersuchung von hohem Werte, 
der Röntgenbefund und die Auskultationsgeräusche von ge- 
geringerem. Steht eine Person in oder jenseits der 50 er Jahre, 
und entwickelt sich die Stenose allmählich, so erwacht der 
Verdacht auf Carcinom, wenn auch v. Hacker bereits im 
Alter von 30—40 Jahren Carcinomfälle sah. Divertikel und 



») Münch. med. Woch. 1900. 

*) Rosenheim, Deutsch, med. Woch. 1898. Ehrlich, Berl. 
Klin. Woch. 1898. 
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Spasmus befallen mehr jüngere Leute, wenn auch nicht aus- 
schließlich. Kompression kündigt sich äußerlich in sichtbaren 
Tumoren und Wirbelsäulenverkrümmung an oder läßt sich 
perkutorisch nachweisen. Auf Obturation mittels Fremdkörper 
deutet die Anamnese hin, obschon sie auch irreführt; besser 
orientiert darüber das Osophagoskop. Ätzungen werden 
selten von den Patienten vergessen. Syphilis hinterläßt noch 
andere Zeichen am Körper. 

Die Therapie ist eine radikale, wenn der Fremdkörper 
extrahiert, die Kompression beseitigt, das Divertikel entleert 
und das Carcinom oder die Narbe exstirpiert wjrd. Bei 
Carcinom wird von den meisten Ärzten ein mechanisches 
Verfahren verworfen, da das Gewebe leicht tiefer reißt, als 
man ahnt, und dann Pflegmone mit ihren Folgen unmittelbar 
nachkommt. Die lineare Elektrolyse und Dilatation benutzte 
Fort^) bei organischer Verengerung, Galvanokaustik mit dem 
Porzellanbrenner Rosenheim 2) bei überwucherndem Carcinom. 
Das Hauptverfahren ist die Dilatation, die bei weichen Narben 
und lockerem Gewebe oder gewaltsamem Vorgehen zwar ihre 
Gefahren in Zerreißungen, Perforation und ösophagealem Ab- 
szeß hat, aber am sichersten und schnellsten Abhilfe bei ge- 
hemmter Passage bringt. Bei Verdacht auf Aneurysma bleibt 
die Sonde unberührt, bei Fieber und argem Schmerz wird 
die Dilatationskur ausgesetzt. 

Am besten unterscheidet man nach v. Eiseisberg 3) 
vier Methoden, die das ärztliche Handeln zu leiten haben. 

Handelt es sich um jugendliche Individuen mit nach- 
giebigen Strikturen oder noch nicht sehr enge Stenosen, dann 
legt man Sonden oder Bougies, am besten zylindrische oder 
konisch endigende feste, solide oder hohle, halbsteife Sonden 
verschiedenen Kalibers ein. Ob täglich oder seltener, ob ein- 
oder zweimal am Tage die Bougierung erforderlich ist, richtet 
sich nach dem einzelnen Falle. Bei Ätzstrikturen beginnt 
man bereits in der vierten Woche, sobald sich Verschlechte- 
rung des Schluckens einstellt, da dann die Schorfe sich ab- 
gestoßen haben; gründliches Einfetten mit Vaselin oder Ein- 



Münch. med. Woch. 1900. 

2) Berl. Klin. Woch. 1901. 

») Deutsch, med. Woch. 1898. 
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spritzen von 20 g warmes öl (König) erleichtert das Ein- 
schieben des Rohres. Passiert nicht die 8 oder 6 mm dicke 
Sonde, dann folgt die nächste dünnere; die Sonde, welche unter 
leichtem Drucke die Stenose durchdringt, bleibt zunächst 2, dann 
4 bis 15 Minuten liegen, während der Arzt oder Patient sie festhält 
am äußeren Ende und den Speichelfluß durch Vorlegen eines 
Handtuches oder Eiterbeckens auffängt. Von Woche zu Woche 
wählt man dickere Bougies, bis das normale Lumen erreicht 
ist. Aussetzen rächt sich; selbst wenn das Schlingen wieder 
normal erfolgt, ist tägliche Bougierung vor dem Essen noch 
lange notwendig. Ältere Leute sind zeitlebens an die Sonde 
gebunden und besorgen die Kur allein. — Gelingt das Ein- 
dringen in die Striktur nicht, weil der Eingang exzentrisch 
liegt, dann empfiehlt Rosenheim i) die Besichtigung im öso- 
phagoskop; sitzt die Striktur sehr tief, oder ist der Halsteil 
des Speiserohres aus irgend einem Grunde nicht zugängig, so 
erfolgt die Bougierung von oben nach temporärer Ösophago- 
stomie oder von unten auf retrogradem Wege nach der 
Gastrostomie. 

Die Bougiekur hat ihre Grenzen, indem das Bougie bei 
großer Enge sich in den Falten fängt oder von mehreren 
Strikturen, die hintereinander liegen, festgehalten wird, der 
Verlauf der Striktur gewunden, röhrenförmig und so eng ist, 
daß nur Darmsaiten eindringen. Dann kommt zu zweit die 
von Hacker 2) instituierte Methode des Einlegens von Gummi- 
drains, die ausgezogen sind über steife Darmsaiten oder 
Bougies und nach Entfernung des Führungsbougies durch 
elastischen Druck wirken. Schreibers Dilatatorium 3) das 
einen 3 mm dicken, vorn abgestumpften Kupferdraht als 
Itinerarium und daran schließend ein Gummirohr als Dilatations- 
mittel vorschiebt, eignet sich für gerade, enge Strikturen. Die 
v.HackerscheGummidrainage*)(Fig.5S.30) wird in der Weise 
geübt, daß man ein Drainrohr über die beiden Enden eines 
dünnen, aber steifen Bougies (gesteifte Darmsaite, Bougie) 
zieht, das untere Seitenrohr scharf abschneidet und nach dem 
Einlegen das obere Ende kürzt, so daß sich das Drain 

Deutsch, med. Woch. 1897. 
3) Mitteilungen der k. k. Ges. d. Ärzte. 1886. 
3) Penzoldt u. Stintzing, Handb. d. spez. Th. IV. 
*) Handbuch der praktischen Chirurgie. 
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retrahiert auf den früheren Umfang, nachdem das eingefettete 
Führungsbougie extrahiert ist. Das an Seidenfäderi, die zum 
Munde oder mittels des Bellocqueschen Röhrchens zur Nase 
herausgeführt werden, befestigte Gummidrain ruht ein bis 
zwei Stunden, unter Umständen wie bei Carcinom während 
der Nacht, in der Striktur; am nächsten Tage wird es extra- 
hiert und dafür ein neues, über ein dickeres Bougie gezogenes 
eingeschoben. Wie wirksam der Effekt ist, ersieht man daraus, 
daß V. Hacker carcinomatöse Strikturen in 14 Tagen bis zu 
14 mm Weite dilatierte, so daß die Patienten wieder schlucken 
konnten wie früher. Ganz enge Strikturen überwindet man 
mit Soc in sehen Schrotkügelchen und der Bougierung ohne 
Ende. Zeehuisen heilte Strikturen dieser Art allein durch 
an Seidenfäden befestigte Schrotkügelchen, die unter zu- 
nehmendem Volumen abends geschluckt wurden, über Nacht 
liegen blieben und morgens herausgezogen wurden. Sicherlich 
genügt die Dehnung auf diese Weise nur in wenigen Fällen, 
schneller kommt man zum Ziele bei tiefsitzenden engsten 
Strikturen, wenn man die temporäre Ösophagostomie und 
Gastrostomie oder in der Regel bloß die letztere vorausschickt, 
das Kügelchen schlucken läßt, das immer seinen Weg zum 
Magen findet, und dasselbe nun mit einem gekrümmten 
Magneten aufsucht. An das durchlochte Kügelchen bindet 
man, während der obere Faden zum Munde heraussieht, ein 
dünnes Drainrohr, das nun durch Zug von oben in die Striktur 
dirigiert wird. Nach 10 Minuten langem Liegen wird es nach 
oben gezogen und dafür liegt der nachfolgende Faden in der 
gedehnten Enge; in das dünnere wird am nächsten Tage ein 
dickeres gesteckt, so daß sich allmählich die Dicke der Drains 
steigert und Zerrungen gemieden werden. Auf Drain folgt 
Faden und so fort, weshalb das Verfahren kurz Dilatation oder 
Sondierung ohne Ende heißt (v. Hacker*>). Der neue Drain 
liegt länger, V2 b*s 1 Stunde, später länger. Körte i) wechselt 
sie dann nur alle 8 Tage. Ist die Dilatation weit genug, wozu 



1) Münch. med. Woch. 1901. 

*) Neuerdings führt H., da der Faden Salivation erzeugt und nur 
Flüssigkeiten durchläßt Darmsaiten 10 Minuten in die Striktur, dann 
ein Gelatinehülschen mit Faden mittels Fischbeinstab ein und zieht, 
sobald nach 5 bis 10 Minuten die Gelatine durch den Magensaft ge- 
schmolzen ist, den Faden zurück. (Ctb. f. Chir. 1903. Nr. 6 u. 7.) * 
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oft Monate bei hartnäckigen Narben gehören, dann folgt die 
gewöhnliche Bougiermethode bis zu genügender Erweiterung. 

Ist das Lumen total aufgehoben, dann durchstößt der 
Chirurg in gefährlicher Weise mit feinster geörter Sonde die 
Narbe, knüpft einen Faden mit Kügelchen und Drain daran, und 
nun erfolgt die Dilatation in der soeben beschriebenen Weise. 

Über die Ernährungsweise, die bei Verengerungen, zeit- 
weiligem Verschluß oder engsten Strikturen, bei der Ösophago- 
tomie und nach Anlegung einer Magenfistel zur Anwendung 
kommen muß, ist das Nähere bereits gesagt. Alle festen 
Substanzen, die das Lumen verschließen können, Knochen- 
stückchen, Kerne, Schalenreste, Brotkrümchen, Eierschalen- 
stückchen, Haut von Geflügel und feste Fleischstückchen, 
scheiden aus, das Fleisch wird stets zerkleinert serviert, lang- 
sam gekaut und gut durchspeichelt; je kleiner der Bissen und 
je schlüpfriger er ist, desto leichter durchdringt er die stenosierte 
Stelle. Geht feste Kost nicht mehr durch, so werden außer 
Flüssigkeiten Breisuppen, Kakao und Schokolade dargereicht. 
Fette dürfen nicht fehlen, Sahne ist zu bevorzugen, dazu 
kommen Butter und pflanzliche öle. Rektale Eingüsse kommen 
bei ungenügender Flüssigkeitszufuhr und später Nährklistiere 
an die Reihe, sobald die Zufuhr per os beschränkt wird. 

6. Fremdkörper. 

Fremdkörper mannigfachster Art und Gestalt werden bei 
dem Essen, schlechtsitzende Gebisse im Schlafe, in der Nar- 
kose, bei Ohnmacht und Krämpfen verschluckt, Kinder stecken 
allerlei fremde Gegenstände in den Mund, die dann gelegent- 
lich in die Speiseröhre wandern, selbst in verbrecherischer 
Weise wird das ösophageale Lumen verstopft, Künstlern passiert 
ein Unfall beim Degenverschlucken. Nicht alles, was ver- 
schluckt wird, dringt in die Speiseröhre, sondern der Schlund- 
trichter fängt oder hält partiell die Eindringlinge zurück; andere 
bleiben am Ringknorpel, an der Bifurkation und im Hiatus 
oder in der Cardia liegen; nicht wenige gehen glatt oder 
nach einigen Tagen mit den Speisen in den Magen, richten 
auf ihrer Wanderung durch die Eingeweide Schaden an oder 
werden mit den Fäces nach 8 bis 10 Tagen oder schon früher 
entleert. Wie wunderbar die Passage bisweilen erfolgt, zeigte 
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mir der Abgang von Nadeln und sogar von einem 6 cm langen 
Nagel mit Kopf bei einem Kinde in einem zur gerichtlichen 
Expertise gelangenden Falle. 

Die Folgen des Festsitzens machen sich sofort oder später 
in mehr oder weniger gefährlicher Weise bemerkbar, indessen 
bleiben Fremdkörper auch unbemerkt jahrelang, ohne das 
Befinden des Betroffenen zu stören. Die Erscheinungen 
hängen von der Größe, Form und Beschaffenheit, ob der 
Gegenstand spitzig, scharfkantig und mit Haken versehen 
oder rund, flach und zylindrisch, fest oder weich ist, sich 
auf die Kante, schräg oder quer legt, um das Lumen partiell 
oder total zu verlegen, die Schleimhaut zu verletzen oder die 
Nachbarschaft zu komprimieren. Gewöhnlich klagen die 
Patienten über Stechen und Drücken, können nichts oder nur 
wenig schlingen, speien Blut aus, ringen nach Luft; je nach- 
dem der Körper seinen Sitz in dem suprabifurkalen oder infra- 
bifurkalen Teile hat, ändern sich die Symptome. Körper, die 
den oberen Halsteil ausfüllen und Kehlkopf oder Trachea 
zusammenpressen, können plötzliche Suffokation herbeiführen, 
große Gegenstände obturieren das Speiserohr noch in der 
Tiefe; andere durchstoßen die Mucosa und erzeugen Blutungen, 
phlegmonöse Ösophagitis und periösophagitische Abszesse, 
Phlegmone und Hautemphysem. Während ein Stück Fleisch, 
Kartoffel oder Kloß das Lumen veriegt, durchstoßen Gräten 
Knochensplitter, Nägel, Nadeln, Grannen*) und scharfe Gebiß- 
ränder die Wand der Speiseröhre oder haken an der Wand 
fest. Recurrenslähmung und Tachycardie**) sind beobachtet, 
Strikturen hinterlassen viele Fremdkörper. 

Diagnostisch können große Schwierigkeiten entstehen, 
wenn schon lange Zeit seit dem Verschlucken vergangen ist 
und lokale Symptome fehlen. Auch ist nicht ohne weiteres 
den Angaben der den Arzt aufsuchenden Personen zu glauben, 
daß der Körper überhaupt verschluckt ist oder noch in dem 
Speiserohre sitzt; er kann schon längst abgegangen sein im 
Stuhl am 2., 3., 4. Tage oder Ende der ersten Woche, wurde 



♦) Hofmeister sah 20Vo Mortalität bei Auswanderung verschluckter 
Fremdkörper. Würt. C. B. 1903. 

**) In einem von französischen Ärzten beobachteten Falle war. der 
Vagus zwischen einem 20-Frankstück und einer geschwollenen Lymph- 
drüse eingeklemmt und rief hochgradige Tachycardie hervor. 
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nur nicht bemerkt, oder die abnorme Empfindung in der Speise- 
röhre ist nur Folge einer kleinen Fissur oder Abschürfung. 
Krönlein^) berichtet sogar, daß eine Kranke angab, ihr Gebiß 
in der Nacht verschluckt zu haben und es an einer be- 
stimmten Stelle zu fühlen, und doch fand es sich nach einigem 
Suchen hinter der Kommode. Anamnestisch lasse man sich 
über Gestalt und Größe, Dicke und Randform wenn möglich 
Auskunft geben, über die Lokalisierung des Sitzes kann die 
Aussage wichtig sein, ist aber nicht zuverlässig; insbesondere 
läßt die Angabe, ob der Körper noch vor dem Magen, im abdomi- 
nalen oder unteren thorakalen Teile sitzt, oft gerechte Zweifel zu. 
Sieht oder fühlt man im Introitus ösophagi oder am Halse 
etwas Verdächtiges, so überzeugt man sich wiederholt von 
der Richtigkeit. Täuschungen sind möglich, der Querfortsatz 
des 6. Halswirbels besitzt ein natürliches Tuberculum. Spatel, 
Kehlkopfspiegel und Reflektor, der tastende Finger kommen zu 
Hilfe. Wichtig ist die Sonde, ihr Gebrauch nützlich, aber 
auch schädlich bei gewaltsamem Vorgehen oder übereilter Hast. 
Man tastet, schabt oder geht auf und ab mit der Fischbein- 
olivsonde, dem weichen Schlundrohr oder einer dicken Sonde, 
jeder Widerstand wird geprüft, an Striktur oder Spasmus dabei 
gedacht. Gern sitzen die Fremdkörper an den natürlichen 
Engen, hinter dem Ringknorpel, im oberen abdominalen Drittel 
und über oder unter dem Hiatus. Stellt sich der Gegenstand 
nicht quer oder schräg in das Lumen, sondern legt sich eng 
an die hintere oder vordere Wand an, dann geht die Sonde 
leicht vorüber 2), namentlich ist dies bei Gebissen und Münzen 
an der hinteren oberen Wand beobachtet, weil die Sonden- 
spitze infolge der physiologischen Lordose der Halswirbel- 
säule bei dem Beugen des Kopfes nach hinten an der vorderen 
Wanä des Speiserohres hinabgleitet. Strecken des Halses ist 
deshalb nötig. Schiebt man die Sonde hastig vorwärts, dann 
stößt man den spitzen Gegenstand leicht tiefer und keilt ihn 
in die Wand ein. Große Triumphe feiert die Ösophago- 
skopie noch da, wo die Sonde versagt. Sobald man den Sitz 
ermittelt hat, geht man mit dem Tubus bis zur abgemessenen 
Tiefe vor und sucht zugleich nach Größe, Lage, Fixierung 



*) Lejars, Dringliche Operationen. 

2) Rosenheim, Berl. Klin. Woch. 1897. 
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d€s Gegenztandes und etwaiger Schwellung. Lange muß man 
oft suchen, kleine Gegenstände, wie Gräten und Nadeln liegen 
in einer Nische versteckt oder die geschwollene Schleimhaut 
verdeckt sie. UIcera sind verdächtig und deuten darauf hin, 
daß der Fremdkörper bereits die Wand perforiert hat ^). Lassen 
Sonde und ösophagoskop Unsicherheit in der Entscheidung 
übrig, ob ein Gegenstand irgendwo sitzt, so gibt das Röntgen- 
verfahren vielfach Aufschluß, doch nur bei festen Körpern, 
leider nicht bei Kautschukplatten, welche die Strahlen durch- 
lassen 2). Auf die richtige Position des Kranken bei dem 
Durchleuchten haben wir schon früher hingewiesen. 





Fig. 11. 

Schlundzangen. 



Fig. 12 

Glasrohr im oberen Ösophagus. 



Nur wenn man sich genügend über Sitz und Art des 
Gegenstandes orientiert hat, schreitet man zur Therapie, die 
in schonender, aber schneller Entfernung auf unblutigem, oder 
operativem Wege besteht. Kinder werden bei tiefsitzendem 
Fremdkörper narkotisiert, damit man ruhig vorgehen kann; 
bei Erwachsenen sucht man durch Zureden auszukommen, doch 
dehne man nicht die Versuche über Gebühr aus und hat dann 
die Freude, bei der nächsten Sitzung zum Ziele zu kommen. 
Brechmittel und Stellen auf den Kopf sind in der Regel nutzlose 
Versuche. 

Gottstein, D. med. Woch. 1901. 
2) Holzknecht, D. med. Woch. 1900. 
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Sitzt der Fremdkörper noch teilweise im Rachen oder 
bereits im Introitus fest, so faßt man ihn mit den Fingern, 
oder, wo sie nicht hinreichen, mit der Schlundzange (Fig. 11), 
sorgt aber durch Einführen der Finger der linken Hand dafür, 
daß der Gegenstand nicht in den Kehlkopf gleitet. Bei Kindern 
sind die räumlichen Verhältnisse sehr eng, und bei den steten 
Würgbewegungen sind die Manipulationen nicht leicht, wie 
die Extraktion eines Glasrohres, aus der Saugflasche eines 
Kindes stammend, in Fig. 12 zeigt. Weiche und außen 
fühlbare Körper massiert man durch Streichen an beiden Hals- 
seiten von unten nach oben, um sie zum Introitus zu ent- 
leeren, bei Fleisch-, Wurst- und Kloßstückchen gelingt dies. 
Bei Knochenfragmenten oder Gebißplatten ist das Verfahren 
gefährlich, hier sucht man mit der Schlundzange unter Leitung 
der linken Hand, besser mit der Speiseröhrenzange unter 
Leitung des Auges im ösophagoskopischen Tubus den Körper 
zu fassen oder zu drehen, so daß er sich in Längsrichtung 
stellt, da er dann> leichter zu extrahieren ist. Die meisten 
Gebisse, 62% nach Egloff^), sitzen im suprabifurkalen Teile; 
bei ihrer Extraktion wird in gleicher Weise verfahren, mögen 
sie auch noch so tief sitzen, v. Hacker'^) extrahierte bis 
1898 in 25 Fällen mit Glück Fremdkörper per Ösophago^kop, 
die zum Teil schon drei Wochen im Speiserohre saßen. 
Handelt es sich um Gräten oder Münzen, so dienen hierzu 
besondere Instrumente (s. Figur 13). D^r Grätenfänger von 
Fergusson wird geschlossen an der Gräte vorbeigeführt und 
dann unter Spreizen der Borsten infolge Anziehens des 
Drahtes auf- und abbewegt; zieht man dann das Instrument 
heraus, so sitzt die Gräte darin. Der Münzenfänger Gräfes 
ist kein ungefährliches Werkzeug, besonders bei Kindern und 
engem Ösophagus und bei starren, nicht beweglichen Seiten- 
klappen. Der Fischbeinstab wird eingeführt, was schon an 
dem Ringknorpel nicht leicht und glatt geschieht, an der 
Münze vorbei dirigiert und nach verschiedenen Lockerungs- 
versuchen vorsichtig emporgehoben; nun faßt man leicht eine 
Schleimhautfalte am Ringknorpel oder reißt die Schleimhaut 
bei gewaltsamem Vorgehen ab. Bisweilen sitzt das Instrument 

Btg. z. Chir. Xll. 
2) Chir. Kongr. 1898. 
Schilling, Krankheiten der Speiseröhre. 6 
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fest und muß per ösophagotomiam mit der Münze entfernt, 
werden. Broca riß dabei die Carotis an, das Kind starb an 
Verblutung. Nichteckige und niclitscharfkantige Gegenstände 
kann man mit dem Stoßer oder der Sonde hinabstoßen, wenn 
sie nicht zu groß sind, sonst bleiben sie noch im Hiatus 
stecken, auch gelingt es bisweilen von Fleischstückchen einige 

Bröckel zu entfernen, so daß der 
Rest spontan hinabgeht. Gewaltsam 
ein Gebiß, das im Ösophagus ober- 
halb oder unterhalb des Zwerch- 
felles festsitzt, hinabzustoßen, halte 
ich für ein höchst gefährliches Be- 
ginnen, auch wenn Batsch^) stünd- 
lich oder öfter vorher öl schlucken 
läßt, um die Schleimhaut schlüpfrig 
zu machen. Killian^) spaltete gal- 
vanokaustisch ein in der Tiefe ein- 
geklemmtes Gebiß und extrahierte 
durch den Tubus die Fragmente. 
Hoch- und tiefsitzende Fremd- 
körper werden im ösophagoskopi- 
schen Tubus unter Leitung des 
Auges am sichersten extrahiert, als 
Zange dient ein in Fig. 14 ange- 
gebenes Instrument. Für den Arzt, 
der mit dem ösophagoskop umzu- 
gehen versteht, ist die ösophago- 
skopische Extraktion die beste*). 

Kommt man mit dem unblutigen 
Verfahren der Extraktion oder Gal- 
vanokaustik oder des Sondendruckes 
nicht zum Ziele, zeigt sich stärkere 
Blutung und Schwellung der Schleimhaut oder stellt sich 
Fieber ein, dann ist die Hilfe des Chirurgen anzurufen. Durch 




Fig. 13. 

Extraktionsinstrumente und 
Schlundstoßer. 



Münch. med. Woch. 1901. 

*) Deutsch, med. Woch. 1897.. 

*) Winternitz empfiehlt Eingießen von Wasser mittels des 
Schlundrohres, damit unter Würgen der glattwandige Körper nach oben 
geschleudert wird oder nach Dehnung der Speiseröhre in den Magen 
fällt. (Wien. med. Woch. 1902.) 
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die Fistel am Halse, im Magen und in letzter Zeit des thora- 
kalen Speiserohrteiles kann man dann bequemer mit Instru- 
menten oder dem Finger Zugang finden. Ein französischer 
Chirurg exprimierte noch nach Bloßlegung des oberen Öso- 
phagus den Fremdkörper mit dem Finger nach oben, so daß 
er gefaßt werden konnte vom Rachen aus; die Extraktion 
durch die ösophagotomiewunde macht oft noch große 
Schwierigkeiten, mag der Chirurg vom Halse oder vom Rücken 
aus nach Resektion der Rippen das Speiserohr öffnen. Das 
ösophagoskop kommt in Zukunft dabei sicher noch zur Gel- 
tung, um von oben oder, wenn die Gastrotomie nötig wurde, 
von unten zur Entfernung im abdominalen oder unteren thorakalen 
Teile festsitzender Gegenstände vorzugehen. Wilms^) gelanges, 
von der Magenfistel aus mittels des Zeigefingers unter Einstülpung 




Fig. 14. 
Speiseröhrenzange zum Tubusgebrauch.- 

der Magenwand das Speiserohr bis zum 7. Brustwirbel und durch 
die Halsfistel von oben bis zum 5. bis 6. Brustwirbel abzu- 
tasten, so daß nur der Zwischenraum eines Brustwirbels für 
lange Finger unberührbar bleibt. Rechnet man den thorakalen 
und abdominalen Teil 20 cm lang, so dürfte nach Abzug 
zweier Fingerlängen von je 9 cm die Berechnung stimmen. 

Über die Ernährung bei Eindringen von Fremdkörpern 
ist wenig noch zu sagen. Verschließt der Körper das Lumen 
total, so wäre es verkehrt, ihn durch auflagernde Speisen 
noch fester zu keilen. Flüssigkeiten gehen bei partiellem 
Verschluß vorbei, öl und Ei sollen das Gleiten nach abwärts 
erleichtern. Ist der Gegenstand bereits in den Magen gelangt, 
dann begünstigen Kohlgemüse (Weiß- und Rotkraut) besser 
als Kartoffelbrei, der nur in großen Mengen als unverdauliche 

Zft. f. Chirurgie. 1901. 

6* 
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Wurst denselben vorwärts schiebt, am besten das Einhüllen, 
um die Passage per vias naturales zu erleichtern. 

Gelingt die Extraktion oder das Abwärtsschieben nicht 
bei dem ersten Versuche, so unterlasse man nicht bei stärkerem 
Schmerz, Morphium zu injizieren und Eis schlucken zu lassen. 
Der Spasmus, welcher den Körper gleichzeitig festhält, löst 
sich dann bisweilen, und über Nacht geht derselbe spontan 
in den Magen abwärts. 

7. Blutungen und Verletzungen. 

Stärkere Blutungen kommen bei ulcerierendem Carcinom 
aus arrodierten Gefäßen, bei Ulcus pepticum und Platzen von 
Varicen bei Lebercirrhose vor^). Hellerthal 2) sah eine 
schwere Blutung bei Struma malignum infolge Verlegung der 
großen intrathoracischen Venen. Auch Fremdkörper und Ver- 
letzungen durch die Sonde und Extraktionsinstrumente sind Ur- 
sache. Sonst rufen Ulcerationen nur geringe Hämorrhagien hervor. 

Therapeutisch wird Ruhe des erkrankten Organes, Schlucken 
von Eispillen, Betupfen mit styptischer Watte im Tubus unter 
elektroskopischer Beleuchtung in geeigneten Fällen notwendig. 
Interne Mittel sind meist nutzlos, Tamponade wird schwer 
ausführbar sein, Varixblutungen endigen schnell tödlich. Bei 
Ulcus pepticum bringt die Ruhe mit Karlsbader Wasser Heilung. 

Jede schwerere Verletzung des Ösophagus mit Fremd- 
körpern, Sonden und Extraktionsinstrumenten ist gefährlich, 
leichte Abschürfungen heilen spontan. Die Gefahr liegt in 
der Infektion der Wunde, phlegmonöse Ösophagitis und peri- 
ösophageale Abszesse, Verwachsungen und Perforation in die 
Pleura oder Lunge oder Aorta, Mediastinitis, Verjauchung und 
Lungengangraen schließen sich an. Spontane Perforation er- 
folgt bei Ulcus pepticum und Carcinom. Spontane Ruptur an 
der Cardia, unterhalb der Bifurkation und oberhalb des 
Diaphragmas sind seltene Vorkommnisse bei Prädisposition 
infolge Hustens und Würgens. Stich-, Schnitt- und Schuß- 
wunden gehören vor das chirurgische Forum, wie überhaupt 
die Behandlung nach chirurgischen Grundsätzen zu erfolgen hat. 



D. med. Woch. 1901. Bull, de la sog. an. T. XIV. 
-) D. med. Woch. 1899. 
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Speslelle Tlieraple. l 


10. Darmgeschwüre. 




1. Motilitätsstörungen. ' 


11. Lage, Gestalt und Orössen- 




2. Sensibilitätsstörungen. 


veränderung. 




3. Sekretionsneurosen. 


VIII. Register. 



. . . Verfasser hat es verstanden, im engsten Rahmen ein voll- 
kommen auf der Höhe stehendes Bild dieses höchst verwickelten Ge- 
bietes zu zeichnen und zu zeigen, dass er nicht nur aus der sorgsam 
benutzten Literatur, sondern auch aus reicher eigener Erfahrung zu 
schöpfen vermag. Wer Zeit und Müsse gefunden hat, die Darmkrank- 
heiten aus unseren grossen Spezialwerken — Nothnagel, Boas, Ewald 
— zu studieren, wird mit Vergnügen bemerken, wie Verfasser es ver- 
steht, in knappen, scharfen Zügen die wesentlichsten Punkte oft weit- 
läufiger Erörterungen zu einheitlichem Bilde zu gestalten; aus dem 
gleichen Grunde wird das Büchlein dem Praktiker willkommen sein, 
dem die Zeit für umfangreiche SpezialStudien fehlt und für seine Zwecke 
vielleicht mehr geboten wird, als in gross angelegten Monographien. 

(„Deutsche Medizinal-Zeltung.*') 

„In dieser gründlichen Arbeit giebt der sachkundige Verfasser 
Ärzten, für welche das Buch geschrieben ist, eine erschöpfende — 
und dabei nicht allzu ermüdende — Darstellung der Grundzüge der 

Verdauung, der Ursachen der Darmkrankheiten etc. etc und 

kann die Schrift Schillings Ärzten, die sich über die Hygiene und 
Diätetik des Darmes orientieren wollen, bestens empfohlen werden. 

(„Zeitschrift für Schul-Gesundheitspflege.") 
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Hygiene 
und Diätetik des Magens 

Von 

Dr. F. Schilling 

Kgl. Kreisphysikus a. D. 
1901. 13a Seiten mit 9 Abbllduns:en. Preis Mark a.40 



Inhaltsverzeichnis : 

I. Einleitung. b) Hypersekretion, Saftfluss. 

II. Ursaolien der MagenlcpanlE- c) Sub- und Anacidität. 

lielten. 2. Motilitätsstörungen. 

III. Nalirangsmlttel u. Magen- l a) Hypermotilität. 
Verdauung. i b) Atonie. 

IV. Hygiene und allgemeine ^ c) Cardia- und Pylorusinsufficienz. 
DlätetilE. \ d) Peristaltische Unruhe- 

V. Symptome und DlagnoatilE s e) Erudatio nervosa, nervöses Auf- 

dep M agenkranklielten. ( stossen. 

VI. Allgemeine Tlieraple. \ f) Nervöses Erbrechen. 

a) Diätetische. 3. Sensibiiitfttostörungen. 

b) Physikalische. > a) Hyperästhesie. 

c) Hydrotherapie. | c) Bulimie. 

d) Massage. > c) Nervöse Anorexie. 

e) Elektrizität. • k d) Nervöse Qastralgie. 

f) Orthopädie. i e) Nervöse Dyspepsie. 

g) Balneotherapie. \ 4. AIcuter Magenkatarrh. 
VII. Speslelle Diät bei den ein- 5. Chronischer Magenicatarrh. 

seinen Kranklielten. 7. Magengeschwür. 

1. Seltretlonsstörungcn. ] 7. Magenicrebs. 

a) Hyperacidität, saure Dispepsie. l 8. Lage, Gestalt u. Grössenveränderungen. 



Das „Zentralblatt für Verdau'ungs- und Stoffwechselkrankheiten" schreibt: „In 
ausserordentlich conciser Form und in angenehm lesbaren Sätzen wird unsere Kennt- 
nis der Pathologie und hygienisch -diätetischen Therapie der Magenkrankheiten an 
der Hand der neuesten Forschungen und unter Berücksichtigung der wichtigsten 
Literatur besprochen. Auch der Symptomatik und Diagnostik ist ein Kapitel ge- 
widmet Jeder Arzt, dem seine Zeit nicht das Studium ausführlicher Hand- 
oder Lehrbücher erlaubt, oder auch der Spezialist, der sich schnell wieder über den 
Heilplan bei dieser oder jener Magenkrankheit orientieren möchte, wird das Kom- 
pendium mit Nutzen zu Rate ziehen. 

„ Das Buch zeichnet sich durch Klarheit der Darstellung aus, bietet 

eine Fülle anregender Gedanken und Beobachtungen und kann nur warm empfohlen 
werden." („Deutoche Milltärärztl. Zeitschrift,«*) 

„ Trotz der kompendiösen Form des Ganzen wird der Praktiker 

namentlich hinsichtlich der diätetischen Behandlung der Magenkrankheiten doch 
recht eingehend gehaltene therapeutische Ratschläge in dem Buche finden, das 
bestens empfohlen werden kann." („Wiener med. Wochenschrift.'*) 
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Kochbuch für Kranke 



Von 

Dr. Otto Dornblüth 

Nervenarzt in Rostock 



Preis gebunden 4 Mk. 



Preis gebunden 4 Mk. 



Inhaltsverzeichnis : 



Erster Abschnitt Grundregeln. 

Zweiter Abschnitt. Die verschiedenen 
Gruppen der Nährstoffe. 

Dritter Abschnitt. Die einzelnen Nahrungs- 
mittel. 

I. Nahrungsmittel aus dem Tierreich. 

1. Milch. 

a) Vollmilch. 

b) Rahm oder Sahne. 

c) Magermilch,Buttermilch^olken 

d) Kefir und Kumys. 
Anwendung der Milch in der 
Krankenkost. Milchkuren. 

e) Butter, Margarine. 

f) Käse. 

2. Fleisch. 

Anhang: Krustentiere. Austern. 
Konserviertes Fleisch. 
Nahrhafte Fleischextrakte. 
Künstliche Eiweissnährmittel. 
Anhang: Leimspeisen, Gallerte. 

3. Eier. 

II. Nahrungsmittel aus dem Pflanzenreich 

1. Qetreidekörner und Mehl. 

2. Kakao und Schokolade. 

3. Hülsenfrüchte (Leguminosen). 

4. Kartoffeln. 

5. Gemüse. Pilze. 

6. Schalenfrüchte und Obst. 

7. Zucker und Honig. 

III. Gemischte Nahrungsmittel undKinder- 

nahrungsmittel. 
IV- Genussmittel. 

1. Gewürze. 



2. AlkaloYdhaltige Genussmittel 
(Kaffee, Tee). 

3. Alkoholische Getränke. 

a) Wein und Obstwein. Malton- 
Weine. 

b) Bier. 

c) Branntwein. 

Vierter Abschnitt. Die Ernährung desKranl(eft 
Auswahl, Zusammenstellung und Ver- 
teilung der Nahrungsmittel. Kochvor- 
schriften. 

I. Suppen. No. 1—27. 
IL Fleischspeisen. No. 28—66. 

III. Eierspeisen. No. 67—79. 

IV. Speisen aus Getreide und Frucht- 
mehlen. No. 80—107. 

V. Gemüse und Obst. No. 108-125. 
VL Cremes und Gallerte. No. 126— 142. 
VII. Getränke. 
Fünfter Abschnitt. Die Kost in verschie- 
denen Krankheiten und Lebenszuständen. 
I. Fieberkost. 
IL Kost bei Magenleiden. 

III. Kost bei chronischen Darmleiden. 

IV. Kost bei Leberkrankheiten. 

V. Kost bei Herzkrankheiten. 

VL Kost bei Krankheiten der Harn- 
organe. 
VIL Kost bei Gicht 
VIIL Kost bei Zuckerkrankheit. 
IX. Überernährung. 
X. Unteremährung(Entfettungskuren) 
XL Ernährung des Säuglings. 
XII. Ernährung vom Mastdarm aus. 
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Yorschriften 
aus dem Gebiete der Krankenpflege 

von 

Oberstabsarzt Dr. med. A. Heermann, Posen 
1903. Preis Mark 2.- 

Mit zahlreichen Abbildungen 

W^ Nach Art der bekannten Bomtraeger'schen Diätvorschriften "^K 
Wf' sind die vorliegenden 20 Pflegevorschriften in einem perfo- '^Wl 
Wlf rierten Block in Buchform und Taschenformat in je 3 Exempl. '^Wl 
W^ vertreten, so dass die einzeln benötigte abreissbare Vorschrift '^g 
8^ dem Patienten resp. dem Pfleger übergeben werden kann. '^H 

Inlialtsverzeielinis : 

T4o. 1. Katarrhe der Nase, des Rachens, \ No. 10. Waschungen und Abreibungen. 

des Kehlkopfes, der Luftröhre, ] „ 11. Begiessungen. 

der Lunge u. A. ) „ 12. Priessnitzumschlag(feuchtwarm) 

„ 2. DarmausspUlungen (Klystiere). j „ 13. Schwitzen. 

„ 3. Ausspülung der rfase, des Auges, ? „ 14. Heisse Umschläge. 

des Öhres. l „ 15. Eisko.mpressen und Eisbeutel. 

« 4. Messung der Körperwärme. ? „ 16. Tragen und Heben Kranker. 

„ 5. Vollbad. < „ 17. Kinderpflege I. 

„ 6. Halbbad. ( „ 18. Kinderpflege II. 

„ 7. Besondere Bäder. ) „ 19. Pflege der Wöchnerinnen. 

^ 8. Sitzbad. „ 20. Pflege bei ansteckenden Krank- 

„ 9. Feuchte Ganzpackung. heiten. 

Was für den Einzelfall nicht zutrifft, ist zu durchstreichen, besonders 
•da, wo durch „entweder— oder" mehrere Möglichkeiten angedeutet sind. 

Zur Ergänzung können einzelne Vorschriften in je 6 Exemplaren 
nachbezogen werden. 

Diese Vorschriften auf dem Gebiete der Kranlcen pflege ver- 
folgen also einen eminent pralctisctien Zweclc. 

Die Kostordnung 
an Heil- und Pf lege- Anstalten 

Zum Gebrauch für Ärzte, Verwaltungsbeamte etc. 

zusammengestellt von 

Dr. med. Walter Albrand 

1. Ass. der Qrossh. Irren-Anstalt Sachsenberg bei Schwerin in Mecklenburg 

Preis 1 M. 8o Pfg, Inhalt: c^-^ 1903 c^^o 

Vorwort — Einleitung — Kostordnung — Allgemeine Verpflegung der Hauptklasse — 
Verpflegung der Hauptklasse nach dem Speisezettel — Verdauliche Nährstoffmengen 
in der Hauptklasse — Verdaulicher Anteil der Kost der Arbeitenden — Wochenspeise- 
zettel der Hauptklasse -- Abgänge der käuflichen Nahrungsmittel — Allgemeine Ver- 
pflegung der besseren Klasse — Verpflegung der besseren Klasse nach dem Speise- 
zettel — Verdauliche Nährstoffmengen in der besseren Klasse — Wochenspcisczcttel 
der besseren Klasse — Fieberkost — Reglement - Einrichtung einer Zwischenklasse 
— Kosten der Verpflegung. 
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Kompendium dep ÄrastUelieii Teehnik 

von Dr. F. Schilling, Kgl. Kreisphysikus. 
407 SeUen mit 492 Abbildungen. Preis geb. M. 8.—. 
Behufs weiterer Orientierung über dieses ausserordentlich 
praktische, für jeden Arzt fast unentbehrliche Handbuch diene nach- 
stehende Kapitel-Uebersicht: 

A. Diagnostische Methoden. 



I. Inspektion, okulare Diagnostik. 
II. Palpation. 

IIL Physikalische Diagnostik. 
IV. Chem. Untersuehungsmethod. 
V; Mikroskopisch-bakteriolo- 

- gische Diagnostik. 
VI. Elektrodiagnostik. 
VII. Spiegeluntersuchung, Son- 
dierung, Katheterismus, 
Spritzenuntersuchung. 



VIII. Untersuchung der Respi- 
rationsorgane. 

IX. Untersuchung der Cirku- 
lationsorgane. 

X. Untersuchung der Digestions- 
organe^ 

XI. Untersuchung der Harn- 
organe. 

XII. Untersuchung des Nerven- 
systems. 



I, Elektrotherapie. 

II. Mechanotherapie. 

III. Hydrotherapie. 

IV. Respiratorische Therapie. 
V. Punktion und Aspiration. 

VI. Injektion und Irrigation, Infu- 
sion und Transfusion. 



B. Therapeutische Methoden. 



VII. Impfung. 
VIII. Desinfektion, Sterilisation und 
Desodorisation. 
IX. Anästhesierung. 
X. Künstliche Respiration. 
XI. Kleine Chirurgie. 
XII. Krankenpflege. 



„ . . . Das Buch bietet jedem Praktiker ein willkommenes und 
so ausführliches Nachschlagebuch, wie es die medizinische Literatur 
in solcher Handlichkeit und Reichhaltigkeit bisher nicht aufweist." 

(Ärztl. Sachverständigen-Zeitung.) 

Die Yerdanliebkeit der labrungs- und Genussmlttel auf Grund 
mikroskopiseber Untersuetaungen der Faeees. 

Von Kreis-Physikus a. D. Dr. med. F. Schilling zu Leipzig, 

Spezialarzt für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten. 

Mit 102 Abbildungen, 1901. Preis Mk, 2ßO. 

Die „Allgem. VTiener mediz. Zeitung'' sagte: „Der Verfasser 
hat einem dringenden Bedürfnisse entsprochen, indem er unter gründ- 
licher Sichtung des vorhandenen Materials die reichen Erfahrungen 
seiner langjährigen Arbeit in klarer und übersichtlicher Weise dem 
Leser preisgiebt. Wer sich mit der Mikroskopie der Nahrungs- und 
Genussmittel und deren Residuen in den Faeces beschäftigt oder be- 
fassen will, wird in dem vorliegenden Werke einen willkommenen 
Führer haben und die dem Text eingefügten zahlreichen ausgezeichneten 
Abbildungen werden manchen Arzt vor Irrtümern bewahren .... 

Das Verfahren behufs Untersuchung der Faeces ist so klar und 
deutlich beschrieben, dass dadurch auch dem Anfänger die Möglichkeit 
geboten ist, derartige Untersuchungen vorzunehmen. 

Dies vorzügliche Werkchen sei allen Ärzten besonders empfohlen. 

Ausführliche !Prospekte stehen auf Verlangen portofrei zu Diensten. 
Leipzig. H. Härtung 9k Sohn. 
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